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lieber  Gastritis  phlegmonosa. 


Unter  Gastritis  phlegmonosa  versteht  man  eine 
eitrige  Entzündung  der  Magenwand,  welche  vorzugsweise 
in  der  Submucosa  derselben  ihren  Sitz  hat,  von  liier  aber 
gewöhnlich  weiter  auf  das  intramusculäre  Bindegewebe 
der  Muscularis  wie  das  subseröse  Bindegewebe  übergeht. 
Der  Zufall  wollte  es,  dass  Ende  vorigen  Jahres  im 
hiesigen  pathologischen  Institute  (Director:  Geh.  Med.- 
Bath  Prof.  Dr.  Neumann)  zwei  Fälle  dieser  sehr  selten 
vorkommenden  Krankheit  zur  Section  kamen.  Bevor 
ich  jedoch  auf  eine  genauere  Beschreibung  dieser  beiden 
Fälle  eingehe,  schicke  ich  einen  historischen  und  kritischen 
Bericht  über  die  bisherige  Litteratur  voraus. 

Yon  den  einzelnen  Autoren,  welche  sich  mit 
Gastritis  phlegmonosa  beschäftigt  haben,  ist  der  vor- 
liegende Zustand  des  Magens  verschieden  benannt 
worden:  *)  Entzündung  des  submucösen  Gewebes  (Roki- 
tansky) Gastritis  submucosa  (Dittrick,  Wallmann,  Klebs), 
phlegmone  ventriculi,  Gastritis  phlegmonosa  (Bamberger 


1)  Virchows  Archiv  B XLV.  S.  89. 


Lebert).  Cirrhosis  ventriculi.  Linitis  plastica  et  suppurativa 
2)  (Brintoii)  Gastrite  interstitielle  suppurative  (Auvray). 

Die  ältesten  Beobachtungen  über  Gastritis  phleg- 
monosa  fallen  in  die  zweite  Hälfte  des  17.  und  den 
Anfang  des  18.  Jahrhunderts  (P.  Bevel  f » A ( » y)  Sand 
1695, 2 3  4)  Vorwaltner  5 6 7)  und  Bonet  ü). 

Bis  zum  Jahre  1876  sind  31  Fälle  beobachtet  und 
genauer  beschrieben  worden.  Es  sind  dabei  nach  einer 
Zusammenstellung  von  Leube  22  Fälle  von  Auvray  ge- 
sammelt, dazu  kommen  noch  • Beobachtungen  von  Vor- 
waltner, Dittriehs  Fälle  (1  bei  Clauss,  2 bei  Brand), 
Wallmanns  Fall  und  die  seit  1866  veröffentlichten  Fälle 
von  Stewart  (Canstatts  J.  B.  1868)  von  Loomis  1870, 
von  Malmsten  & Ivev  1871  und  von  Krause  1872.  Ich 
werde  mich  bei  der  nun  folgenden  tabellarischen  Auf- 
zählung der  bisher  bekannten  Fälle  an  eine  von  Mintz 
veröffentlichte  Arbeit  lehnen:  Ein  Fall  von  Gastritis 
phlegmonosa  diffusa  im  Verlauf  eines  Magenkrebses, 
7)  in  der  er  43  Fälle  aufzählt.  Diese  Zusammenstellung 
ist  jedoch  nicht  vollständig,  und  ich  werde  daher  in  der 
folgenden  tabellarischen  Zusammenfassung  die  weiteren 
in  der  Litteratur  von  mir  aufgefundenen  Fälle  diesen 
hinzufügen.  Zugleich  sollen  bei  einem  jeden  Falle  ge- 
nauere Angaben  über  Alter,  Aetiologie,  über  die  haupt- 
sächlichsten klinischen  Erscheinungen,  Kranliheitsdauer 
und  Sectionsbefund  erläutert  werden. 


2)  Von  Hvov  (lat.  linum)  die  Leinpflanze,  das  linnen,  Leintuch. 

3)  Opera  1656. 

4)  Diss  de  raro  ventriculi  abscessu  Regiomout  17ul, 

5)  Eph.  Nat.  cur  Dec.  III.  Ols.  142. 

6)  Sepulchret.  anatom.  Lib.  III. 

7)  Deutsch.  Arch.  f.  Klin.  Med.  Bd.  4P. 


der  bisher 


der  Litteratnr  veröffentlichten  Fälle  über 

Gastritis  phlegmonosa. 
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Nr. 

Ge- 

schlecht. 

Stand 

Alter 

Verantwort- 
lich gemachte 

Hauptsächlichste  klinische 

Aetiologie. 

Erscheinungen. 

V) 

Kilt- 

Erkältung 

Leibschinerzen,  öfteres  Erbrechen. 

scher 

28  J. 

Irrereden.  Kollaps. 

22) 

Arbeiter 

— 

Jcterus,  Magenschinerz.  Magen- 

GO  J. 

gegend  hart  und  angeschwollen. 

- 

Aufstossen,  Erbrechen  galliger 
Massen,  hartnäckige  Obstipation. 

3 3) 

Soldat 

Potatorium 

Kopfschmerz  und  Abgeschlagen- 

24  J. 

heit.  Nach  einigen  Tagen  ging 
der  Kranke  selbst  nach  dem 

Krankenhause.  Schmerzen  in  der 

Magengegend , Appetitlosigkeit, 
Brechreiz,  massiges  Fieber,  plötz- 

licher  Tod,  zwei  Stunden  nach 

- 

der  Aufnahme  in  das  Kranken- 
haus. 

44) 

Mann 

- — ■ 

Frost  und  Hitze,  Schmerz  in  der 

54  J. 

Magen-,  Herz-  und  linken  Thorax- 
Gegend.  Appetitmangel,  üebel- 
keit.  Erbrechen  galliger  Massen, 
Husten.  Dyspnoe,  Unruhe,  De- 
lirien, Kollaps. 

5») 

Mann 



Appetitmangel  und  Kolikschmerz. 

76  J. 

1 

Plötzliches  Erbrechen,  starkes 
Ergriffensein,  Ileoeoecal-  und 
epigastrischer  Schmerz.  Heisse 
Haut,  angehaltener  Stuhl,  später 
Durchfall. 

1)  Ileyfelder,  Schmidts  Jahrbücher  1837  Bd.  XVLyS/102. 

2)  Herzog,  Kaspaus  Wochenschrift  1830  S.  813,  s.  Reinking  1.  c.  S.  1 1. 

3)  Wallmann,  Schmidts  Jahrbücher  1858  Bd  XGVIII. 

4)  Klauss,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Magenkrankh.  Inaug.  Piss. 
Ei  langen  1857. 

5)  Auvray,  L.  A.  ßtude  sur  la  gastrice  phlegmoncuse  These 
Paris  4 p.  48. 
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Dauer 

Sectio  nsbefund. 

2 Tage 

Magenwände  um  das  sechsfache  verdickt.  Eiter- 
inültration  zwischen  Muscosa  und  Serosa.  Mus- 
cularis  vollkommen  zerstört. 

14  Tage 

Eitrige  Bauchfellentzündung.  Magen  klein,  Wände 
um  das  sechsfache  verdickt. 

Einige 

Tage 

Beiderseitige  Pleuritis,  Peritonitis,  Magenwände 
gleichmässig  verdickt,  von  6—8  mm,  besonders 
an  der  Cardia,  am  Pylorus  und  im  Fundus. 
Mucosa  siebförmig  durchlöchert,  Submucosa  eitrig 
infiltrirt.  Serosa  und  Subserosa  serös  durch- 
feuchtet, getrübt  und  verdickt. 

w* 

Tage 

Magenwände  enorm  verdickt,  besonders  an  der 
Cardia,  und  im  Fundus,  Submucosa  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  eitrig  infiltrirt,  Mucosa  an 
der  Cardia  siebförmig  durchlöchert,  Serosa  und 
Subserosa  getrübt  und  infiltrirt,  links  ein  serös- 
fibrinöses pleuritisches  Exudat.  Erguss  in  die 
Bauchhöhle. 

Magenschleimhaut  granulirt,  grauröthlich,  4 liasel- 
bis  wallnussgrosse  Abscesse,  einer  am  Pylorus, 
drei  in  der  Richtung  der  kleinen,  einer  in  der 
der  doppelt  grossen  Curvatur.  Magenwände 
schwappend  und  verdickt. 
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Nr. 


Ge- 

schlecht 

Stand 

Alter. 


Verantwort- 
lich gemachte 

Aetiologie. 


Hauptsächlic  liste  klinische 
Erscheinungen. 


61) 


72) 


83) 


94) 


10  U. 
II5) 


426) 


Kut- 
scher 
47  J. 


Land- 
mann 
J. 


9! 


Träger 

40  J. 


Fuhr- 
mann 
44  J. 


Soldat 


Seit  4 Tagen  Husten-.  Kopf-.  Umst- 
und Magenschmerz  ui.  An  den 
nächsten  Tagen  Erbrechen  gal- 
liger Massen,  Schmerz  im  Epi- 
gastrium,  kalter  Schweis,  fre- 
quenter Puls,  Tod  durch  Sturz 
aus  dem  Fenster. 

Potatorium  Während  mehrerer  Monate  Appetit- 
losigkeit. Unruhiges  Wesen.  Zeit- 
weise Schmerzen  in  der  Herzgrube. 
Einige  Mal  gesell wollnes  Gesicht. 
Uebelkeit,  Erbrechen.  Magen- 
gegendleicht aufgetrieben.  Starker 
Magensekmerz.  Kein  Fieber. 


Excess 

in  Bareho 


Schlechte 

Ernährung 


Bauch  auf  getrieben  und  empfind- 
lich Schmerz  in  der  Magengegend. 
Durch  Druck  nicht  gesteigert. 
Erbrechen,  Durchfall  vor  2 Tagen. 
Irrereden,  Pupillen  erweitert,  auf 
Licht  nicht  reagirend,  Convul- 
sionen. 

Uebelkeit,  galliges  Erbrechen.  Leib- 
schmerzen. 1 )urehfall  abwechselnd 
mit  Verstopfung;  kleiner  schneller 
Puls,  Delirien,  Collaps. 

Wahrscheinlich  keine  Symptome 
während  des  Lebens  von  Seiten 
des  Magens,  da  bei  der  Section 
nur  zufällig  Schnitte  durch  die 
Magenwand  gemacht  sind. 

Erbrechen,  heftige  Schmerzen  in 
der  Magengegend, Fieber.  I lelirien. 

s.  Auvrav,  Etüde 


1)  Mazet,  Bulletins  de  la  societe  anat.  1801 
sur  la  gastrice  phlegmoneuse  1860  p.  17. 

2)  Asverus,  11.;  Ein  Fall  von  Gastritis  phlegmonosa.  Jen.  Zeit 
schritt  f.  Med.  II.  4. 

3)  Cornil  s.  Auvrav,  1.  c.  p.  22. 

4)  Lasege,  ibidem. 

5)  Kurze  Sectionsbefundo  von  Audral  und  Conveilhier;  s.  Reinking 
1.  c,  p.  12. 

6)  Bamberger,IIenochs Klinik  der  Unterleibskrankheiten.  Bd.  II.  p.  l 6. 
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1 lauer 

Sectionsbefu  n d. 

6 Tage 

Seröses  peritonitisches  Exudat.  Magenwand  durch 
Eiteranhäufung  verdickt. 

3 Tage 

Triibgelbes  flokiges  Serum  im  Bauchfellsacke,  wenig 
graurötliliclier  Schleim,  Magenwand  am  Pylörus 
auf  1 '/;>  gegen  die  Cardia  zu  auf  1 cm  verdickt. 
Die  allein  verdickte  Submucosa  weissgelblich,  ent- 
leert bei  Druck  Eiter.  Die  Milz  gross. 

3 Tage 

Hirnhäute  injiciert.  in  den  Hirn ventric ein  2 — 3 Ess- 
löffel  serösen  Exudats.  Eitrige  Peritonitis.  Magen- 
wände r/.j  — 1 cm  verdickt.  Schleimhaut  stellen- 
weise hyperaemisch  und  an  zwei  Stellen  ulcerirt 
Submucosa  eitrig  infiltrirt. 

11—15 

Taue 

Alle  Unterleibsorgane  mit  Eiter  bedeckt.  Magen- 
wände bis  1 cm  verdickt.  An  der  grossen  Curvatur 
ein  kastaniengrosser  Tumor  nach  Auvray  von 
lokaler  Hyperplasie  des  Submucosagewebes  abhängig. 

Magenschleimhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
durch  eine  Dicke  das  submucöse  Zellgewebe  in- 
filtrirende  Eiterlage  aufgehoben. 

Einige 

Tage 

Magenwände  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eitrig 
infiltrirt. 

1*2 


Nr. 

Ge- 

schlecht 

Stand 

Alter. 

Verantwort- 
lich gemachte 

Aetiologie 

Hauptsächlichste 
klinische  Erscheinungen. 

131) 

Idiot 
22  J. 

— 

Symptome  einer  Pleuritis. 

142) 

Frau 

Puerperal- 

fiber 

Keine  Symptome  von  Seiten  des 
Magens. 

153 4 5) 

— 

— 

— 

161) 

Arbeiter 

Diät  fehler 

Am  1.  Tage  öfters  Erbrechen,  in 
den  nächsten  Tagen  Aufstossen 
und  Magenschmerzen.  Am  4. 
Tage  verliess  der  Kranke  das 
Bett  und  ging  selbst  nach  einem 

Bierhause,  wo  er  warmes  Bier 
trank.  Gleich  darauf  Irrereden 
und  Leichenblässe.  Nach  dem 
Krankenhause  gebracht,  starb 
er  plötzlich. 


Arbeiter 
42  J. 


Moribund  ins  Krankenhaus  ge- 
bracht. Tod  in  wenigen  Stunden, 
lieber  seinV erhalt  eil  in  vitakonn  t e 
nichts  von  Belang  mehr  festgestellt 
werden. 


1)  Mascaral,  Bulletins  de  la  societe  anat.  T.  XV.  p.  173  s.  Rein- 
king 1.  c.  p.  13. 

2)  Monucorry,  Ibid.  T.  XVII.  S.  185;  s.  Reinking,  ebenda. 

3)  Candmont,  Ibid.  T.  XXXIII.  p.  273.  s,  Reinking.  1.  c.  p.  13. 

4)  Tungel,  Virchows  Archiv  1805. 

5)  Ackermann,  Virchows  Archiv  Bd.  XLV.  S 39. 


Dauer 


Längere 

Zeit 


4 Tage 


Sectionsbefund. 


Magenwand  verdickt,  hauptsäclilicli  am  Pylorus 
Magenschleimhaut  stellenweise  eccliymosiert  Sub- 
mucosa  eitrig  infiltriert. 

Pneumonie  im  zweiten  Stadium,  eitrige  Peritonitis 
und  Pericarditis.  Submucosa  des  Magens  gleich- 
massig  eitrig  infiltriert. 

Unter  der  Schleimhaut  des  Magens  eine  serös- 
eitrige Infiltration.  Schleimhaut  verdickt. 

In  der  Bauchhöhle  eine  serös-eitrige  Flüssigkeit. 
Magen  enthält  trübe  Flüssigkeit.  Mucosa  ge- 
schwollen. Submucosa  eitrig  infiltriert. 


Magen  kleiner  als  normal.  Serosa  getrübt,  theil- 
weise  gerunzelt  und  in  der  Gegend  der  kleinen 
Curvatur,  sowie  am  oberen  Abschnitt  der  vorderen 
Wand  mit  zarter  Fibrinlage  überzogen.  An 
der  Innenfläche  des  Magens  zahlreiche  grössere 
und  kleinere  Ulcerationen.  Magenwände  in  der 
Ausdehnung  wie  Umgebung  der  Geschwüre  ver- 
dickt. In  den  Venen  der  Submucosa  wie  den 
grösseren  subserösen  Venen  der  hinteren  Magen- 
wand Anhäufungen  von  eitrig  fibrinöser  Beschaffen- 
heit. 
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Ge- 
schlecht 
1 • Stand 
Alter 


Verantwort- 
lich gemachte 
Aetiologie. 


Hauptsächlichste  klinische 
Erscheinungen. 


18l) 


192) 

2<>3j 


Arbeiter 
23  J. 


Mann 
25  J. 

Magd 
24  J. 


14) 


Arzt 


Vergiftung 

e) 


Kummer, 

Potatorium 

Un- 

mässigkeit 
im  Essen 


Trauma 


Plötzlich  heftiger  Schmerz  in  Epi- 
gastrium.  Erbrechen,  Frost,  H itze 
und  kalter  Schweiss.  Schmerzen 
auf  Druck  im  Epigastrium  ge- 
steigert. Nach  2 Tagen  treten 
Erscheinungen  der  algiden  Form 
der  Cholera  auf,  nämlich  Cyauose, 
fadenförmiger  Puls,  Harnverhal- 
tung, heftiger  Durst. 

Gesichtsödem,  Appetitmangel,  Er- 
brechen. Singultus. 

Continuirliches  Erbrechen.  Leib- 
schmerzen auf  Druck  nicht  ge- 
steigert. Nach  einigen  Tagen 
verschwanden  die  erwähnten  Er« 
scheinungen,  aber  schon  am  5. Tage 
tratendieselben  vonNeuemheftiger 
auf.  Gefühl  von  Vollsein.  Auf- 
treibung des  Abdomens,  plötz- 
licher Tod.  Pat.  soll  vorher  zwei- 
mal an  Gelbsucht  infolge  von 
Gallensteinen  gelitten  haben. 

Leibschmerzen,  galliges  Erbrechen, 
frequenter  kleiner  Puls.  Status 
typhosus,  Symptome  von  Peri- 
tonitis. Delirien. 


1)  Guyot,  s.  Auvray  1.  c.  p.  34. 

2)  Morel  Bulletins  de  la  societe  anat.  1805.  s.  Auvray  1.  c.  p.  3S. 

3)  Stewardt;  Jahresberichte  von  Virchow  u.  Hirsch  IN6S  B.  II.  p.  125. 

4)  Loomis:  Ebenda  1870  Bd.  II.  p.  150. 
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I lauer 

Sec  tionsbefu  nd. 

2 Tage 

Serös  eitriger  Erguss  in  der  Peritonealhöhle.  Magen- 
wände  verdickt.  In  der  ganzen  Ausdehnung  vom 
Pylorus  bis  zur  Cardia  Eitererguss  zwischen 
Mucosa  und  Serosa.  Subinucosa  und  Muscularis 
zerstört.  Schleimhaut  am  Fundus  ecchymosiert. 

Blutiger  Erguss  im  Pericard.  Eitererguss  zwischen 
Mucosa  und  Serosa;  die  letztere  intact. 

Erische  Peritonitis.  Gallenblase  gangränös  und  in 
die  Peritonealhöhle  perforiert  Magenwände  gleich- 
massig  verdickt.  Eiterinfiltration  der  Subinucosa. 
Mucosa  injiciert  und  verdickt. 

4 Tage 

Frische  Peritonitis.  Magenmucosa  namentlich  am 
Pylorus  verdickt.  Fibrinös  - eitriges  Esendat 
zwischen  Mucosa  und  Muscularis.  Mucosa  stellen- 
weise injiciert. 

m 

Nr. 

Ge- 

schlecht 

Stand 

Alter. 

Verantwort- 
lich gemachte 
Aetiologie. 

Hauptsächlichste  klinische 
Erscheinungen. 

221 ) 

Tage- 
löhner 
42  J. 

Delirien.  Cvanose  besonders  an 
den  Lippen.  Herpes  labialis. 
Starkes  Zittern  bei  jeder  Be- 
wegung  Temp.  40 — 41.2°  Di- 
agnose auf  Typhus  gestellt. 

232) 

Schmied 
37  J. 

Erkältung 

Schüttelforst,  Hitze,  Schmerz  im 
Epigastriüm  und  in  der  Nieren- 
gegend. Blut  und  Cy linder  im 
Harn.  Temperatur  in  den  letzten 
Tagen  normal.  In  den  letzten 
2 Tagen  blutschleimiger  Stuhl 
und  Tenesmus. 

243) 

Arbeiter 
36  J. 

Trauma 

Schüttelfrost.  Uebelkeit.  Erbrechen. 
Schmerz  im  Epigastriüm,  Leib 
aufgetrieben.  Temp.  38°.  Nach- 
lassen des  Erbrechens.  Collaps. 

254) 

Magd 
17  J. 

— 

Schüttelfrost,  Hitze.  Kopfschmerz, 
Erbrechen,  hartnäckige  Obsti- 
pation. Leib  aufgetrieben  und 
empfindlich. 

2G5) 

- 

— 

1)  Ebert.  Zur  Kenntniss  der  mykotischen  Prozesse  Bd.  28.  p.  21. 

2)  Malmsten  & Key.  Jahresberichte  von  Virchow  und  Hirsch  1871 
Bd.  II.  p.  149. 

3)  Belfiagc  und  Hedoring,  Schmidts  Jahrbücher  1872.  Bd.  GLIV. 

4)  Krause,  Feber  submucösc  phlegmonös-eitrige  Magenentzündung. 
Inaug.  Diss.  Kiel  1874. 

5)  Flint  1878,  s.  Reinking,  1.  c.  p.  IG. 
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Dauer 


18  Tage 


11  Tage 


S e c t i o li  s b e f u n d. 


Schleimhaut  des  Magens  leicht  grau  gefärbt  mit 
fleckiger  Injection  und  kleinen  Eechymosen  be- 
sonders im  Fundus.  Gegen  die  Cardia  hin  ist 
sie  stark  eitrig  infiltriert. 

Hirn-  und  Lungenödem,  Acute  Nephritis  und 
Peritonitis  mit  eitrigen  Exudat  S.  Romanum 
croupös  entzündet.  Magenwände  durch  Eiter- 
infiltration. Der  Suhmucosa  verdickt.  In  der 
Schleimhaut  vier  kleine  Aushöhlungen  von  3 5 mm 

Durchmesser. 

Pericarditis,  Pleuritis.  In  der  Peritonealhöhle 
c.  V2  1.  eiterähnlicher  Flüssigkeit.  Magen- 
wände verdickt,  am  Pylorus  bis  !'/•>  cm,  am 
Fundus  bis  1 cm,  bedingt  durch  Eiterinfiltration 
der  Suhmucosa,  An  der  Schleimhaut  einige 
Geschwüre;  Schleimhaut  hyperaemisch.  Auf  den 
Magenwänden  Netzwerk  von  mit  Eiter  gefüllten 
Lymphgetässen. 

Im  Magen  reichliche  Quantität  dünner  hellbräun- 
lich-gelbgefärbter Flüssigkeit.  Magenschleimhaut 
stellenweise  injiciert,  gegen  den  Pylorustheil 
zeigt  die  Schleimhaut  einen  deutlichen  etat 
mamelone.  Im  Umfange  der  kleinen  Curvatur 
theils  fleckweise  tlieils  diffuse  phlegmonöseitrige 
Infiltration.  Eitrige  Peritonitis  und  Pleuritis 
dextra.  Pharyngitis. 

Kurze  Erwähnung  einer  acuten  phlegmonösen 
Gastritis  mit  chronischer  Nephritis. 
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Nr 


Ge- 

schlecht 

Stand 

Alter. 


Verantwort- 
lich gemachte 

Aetiologie. 


Hauptsächlichste  kl inisclie 
Erscheinungen. 


■28“)  Frau 

293)  Frau 
54  J. 


Lange  Zeit  Cardialgie  und  Atliem- 
beschwerden. 

Sclimerzen  in  der  Magengegend, 
welche  anfangs  nach  dem  Essen 
stärker  wurden,  zuletzt  andauernd 
Appetitmangel.  Plötzlich  stechende 
Schmerzen  in  der  Unken  Brust- 
seite. Athembesc  kwerden. 


Knabe 

11  J. 


Pvaemie 


Im  Anschluss  anNecrotomie  häutiges 
Erbrechen.  Appetitlosigkeit,  Leib 
massig  aufgetrieben  und  schmerz- 
haft, Obstipation.  Galliges  Er- 
brechen. Phantasieren.  Collaps. 


315)  Bauer 
23  J. 


Pvaemie 


Nach  Necrotomie  Pvaemie.  Tod 
8 Tage  nach  der  Operation.  In  den 
beiden  letzten  Tagen  Schmerzen 
und  Druckempfindlichkeit  des 
Abdomens.  Häufiges  Erbrechen. 
Appetitlosigkeit. 


1)  Andral,  s.  Albers  Erläuterungen.  IV.  5.  18. 

2)  Lieutand,  historia  annatomico-medica  Vol.  1.  p.  35. 

3)  Albers,  Erläuterungen  IV.  S.  IS. 

4)  Loewenstein,  l'eber  phlegmonöse  Gastritis  Iuaug-Diss. 

5)  Loewenstein  1.  c. 


Kiel.  1S74. 


19 


Dauer 


Sections  befand. 


1 Vg 
Tage 


4 Tage 

' - ; •••  f * 


2 Tage 


Erwähnung  eines  Falles  von  Gastritis  phlegmonosa, 
bei  welchem  zwei’  Zoll  vom  Pylorus  entfernt, 
Eiter  zwischen  den  Magenwänden  gefunden  wurde. 

Zwischen  den  Magenhäuten  reichliche  Mengen 
Eiters  angesammelt. 

Grosser  Abscess  in  der  kleinen  Curvatur  des  Magens 
in  der  Nähe  der  Cardia,  welcher  bis  an  die  er- 
weichte und  geröthete  Muskelhaut  des  Magens 
gehend  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Bauch- 
fells lag,  die  das  kleine  Netz  bilden.  Inhalt  des 
Abscesses  bewegte  sich  auf  Druck  nach  dem 
Zwerchfell  hin  in  diesem  eine  Oelfnung,  durch 
welche  sich  der  Eiter  in  die  linke  Brusthöhle  er- 
goss. Magenschleimhaut  an  der  Stelle  des  Abs- 
cesses rotli  und  leicht  verdickt,  ebenso  die  Muskel- 
haut. Ganze  Magenwand  blutreich. 

Eitrige  Peritonitis,  Milzschwellung,  Schwellung  und 
Trübung  der  Leber.  Trübung  der  Nieren.  Lungen- 
ödem, Magen  klein,  Wände  verdickt  am  Pylorus 
bis  1,3  cm  bedingt  durch  Eiterinfiltration  der 
Submue osa.  Schleimhaut  verdickt,  blass  und  trübe, 
wulstig,  Muscularis  ebenfalls  verdickt  und  trübe. 
Kokken  nachgewiesen. 

Eitrige  Peritonitis,  chronische  Nephritis,  Magen- 
wandung stark  verdickt.  Schleimhaut  blass,  locker, 
wulstig,  schlotternd.  Submucosa  infiltriert  mit 
trüber,  seröser  Flüssigkeit. 
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Kr. 

Ge- 

schlecht 

Stand 

Alter. 

Verantwort- 
lich gemachte 

Aetiologie. 

Hauptsächlichste  klinische 
Erscheinungen. 

32 1) 

Mann 

— - 

Ausserordentliche  Leichtigkeit  zu 
Erbrechen. 

332) 

Frau 
49  J. 

i • 

Leibschmerz,  unaufhörliches  Er- 
brechen. Fieber,  Coma 

343) 

Maurer 
34  J. 

Potatorium 

Appetitmangel,  Husten,  Heiser- 
keit nach  4 Tagen.  Druck  im 
Magen,  Erbrechen,  Frost,  Hitze 
(40°).  Delirium.  Vor  2 Wochen 
Delirium  tremens. 

354) 

Mann 
25  J, 

Trauma 

Heftige  Schmerzen  im  Abdomen. 
Erbrechen.  Am  7.  Tage  Er- 
brechen von  iji  Pfund  reinen 
Eiters;  sofort  Linderung  und  dann 
Genesung. 

Sfr») 

Mann 
25  J. 

Appetitlosigkeit.  Uebelkeit,  Er- 
brechen, heftige  Schmerzen  in 
der  Magengegeild.  Plötzlicher 
Tod. 

:j7ö) 

Soldat 
19  J. 

Diät  fehler 

Magengegend  empfindlich.  Magen- 
druck. Aufstossen.  Erbrechen 
galliger  Massen.  Kopfschmerz, 
Frost,  Hitze.  Oollaps. 

38 7) 

Corpora] 
24  J. 

Diätfehler 

Appetitlosigkeit,  Uebelkeit.  Leib 
aufgetrieben  und  empfindlich. 
Erbrechen.  Verstopfung.  Magen- 
gegend sehr  empfindlich. 

1)  Budd.  Krankheiten  des  Magens  0 94. 

2)  Feroci,  Ann.  die  unio.  die  med.  1873. 

3)  Rakowack,  Wiener  med.  Presse,  1873  Nr.  25. 

4)  Kirselimann,  Wiener  med.  Wochenschrift  Nr.  14. 

5)  Hilton  Fagge,  Jahresbericht  von  Virchow  & Hirsch  1875  Bd.  11.8.225. 
ft)  Chwostek,  Wiener  med.  Presse  1877. 

7)  Ebenda. 
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Dauer 

Sectionsbefund. 

4 

Wochen 

Granulöse  Nephritis.  Verengung  der  Pylorus- 
öffnung  in  Folge  adhaesiver  Entzündung  des 

submucösen  Gewebes. 

< 

Bauchhöhle  mit  flüssigem  übelriechendem  Eiter 
gefüllt.  Wn  der  kleinen  Curvatur  hinten  links 
eine  Perforation  von  15  mm  Durchmesser. 
Schleimhaut  und  andere  Häute  zersört  oder  in 
weiche  Masse  verwandelt,  bestehend  aus  Detritus 
und  Blutelementen. 

13  Tage 

Magen  massig  ausgedehnt,  Mucosa  verdickt, 
Submucosa  am  Pylorus  eitrig  infiltriert. 

t 

7 Tage 

Heilung. 

5 Tage 

Magen  durch  Gas  ausgedehnt.  Wandungen  ver- 
dickt. namentlich  am  Pylorus  bis  zu  1 Zoll. 
Eiterinfiltration  der  Submucosa,  weniger  auch  der 
Muscularis,  Drüsenepittel  intact  dicht  von  Eiter- 
körperchen umgeben. 

G Tage 

Magenwaud  an  der  Cardia  und  grossen  Curratur 
bis  1 ‘/2  cm  verdickt.  Submucosa  eitrig  infiltriert. 
Etat  mamelone  der  Mucosa.  Eitrige  Entzündung 
des  untersten  Tlieils  des  Ösoghagus. 

9 Tage 

Eitrige  Peritonitis.  Magen  enthält  Flüssigkeit. 
Submucosa  und  Mucosa  eitrig  infiltriert.  Mucosa 
mit  Blutgerinseln  bedeckt. 

Nr. 


41*) 


424) 


Ge- 

schlecht 

Stand 

Alter 


Verantwort- 
lich gemachte 
Aetiologie. 


Hauptsächlichste  klinische 
Erscheinungen. 


Tn  Gegenwart  des  Arztes  werden 
20  Unzen  reinen  Eiters  ausge- 
brochen. Im  Stuhl  Eiter. 


lloth- 

gerber 


Abwechselndes  Frost-  und  Hitze- 
geftthl.  Intensiver  Schmerz  im 
Magen-,  Herz-  und  linken  Thorax- 
gegend. Erbrechen  galliger 

Massen.  Temperatur  beträcht- 
lich erhöht.  Unterleib  meteo- 
ristisch  aufgetrieben.  Frequenter 
Puls.  Starker  Durst.  Collaps. 


Mann  Potatorium 
o3  J . I 


Frost,  hohes  Fieber,  frequenter 
Puls.  Appetitmangel.  Erbrechen. 
Schmerz  in  der  Magengegend. 
Massige  Diarrhoe.  Collaps, 
Delirien,  Tod  im  Coma. 


Frau 
32  J. 


Frost,  Hitze,  heftige  Magen- 
sclimerzen.  Magengegend  auf- 
getrieben.  sehr  druckempfindlich. 
Durchfall.  Allmählich  Ent- 
wickelung eines  faustgrossen 
Tumors  und  Verstärkung  aller 
Symptome.  Am  19.  Tage  Er- 
brechen einer  grossen  Menge 
U/ 4 1)  mit  Blutstreifen  durch- 
setzten Eiters.  Schwinden  des 
Tumors.  Reeonvalescenz. 


1)  Callow  1824,  s.  Zicmssens  llaudb.  f.  spec.  Path.  u.  Thcr  ls76 
Pd.  VII  2 p.  50. 

2)  Dittricli  s.  ebenda. 

3)  Deiningcr,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  XXII I.  S.  624  1876. 

4)  Ebenda, 


Dauer 

S e c t i o n s b e f u n d. 

5 Tage 

Mehr  als  7 Pfund  Eiter  im  Unterleib,  herrührend 
von  einem  enormen  Magenabscesse,  der  sich  bis 
zur  tödtlichen  Katastrophe  (Perforation)  schmerz - 
und  symptomlos  entwickelt  hatte. 

Diffuse  serös-eitrige  Infiltration  der  Submucosa  mit 
allmählicher  Ausbreitung  auf  die  übrigen  Häute. 
Peritonitis.  Pleuritis.  Allgemeine  Blutdissolution. 

• 

9 Taa:e 

Magenschleimhaut  geschwollen,  siebförmig  durch- 
löchert. Wände  bis  ll/2  cm  verdickt.  In  der 
Submucosa  einige  kleine  Eitereinlagerungen. 
Magendarmsckleimhaut  chronisch  entzündet.  Spur 
von  Peritonitis. 

19  Tage 

Heilung. 

Nr. 
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Ge- 

schlecht 

Stand 

Alter. 


Verantwort- 
lich gemachte 

Aetiologie. 


Hauptsächlichste  klinische 
Erscheinungen. 


44  2 j 


453) 


Mann 
50  J. 


Stell- 
macher 
29  J. 


Heftige  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend  und  continuirliches  Er- 
brechen. Schmerz  im  Epi- 
gastrium,  auf  Druck  gesteigert. 
Am  Tage  vor  dem  Tode  lässt 
das  Erbrechen  nach.  Collaps. 


Tn  der 
Reconva- 
lescenznach 
Typhus. 


Erbrechen,  Schmerzen,  Appetit- 
losigkeit. Nach  Magenaus- 
spülung Besserung,  später  wieder 
Verschlimmerung.  Tod. 


Arbeiter 
52  J. 


Potatorium 


Schüttelfrost,  heftiges  Erbrechen, 
starke  Schmerzen  im  Unterleib, 
hohe  Temperatur  und  frequenter 
Puls.  Collaps. 


464) 


Mann 
17  J. 


Mann 
40  J. 


Heftiges  Fieber,  Magenschmerzen, 
gänzliche  Appetitlosigkeit,  Uebel- 
keit  und  Schmerz  in  der  Magen- 
gegend. Mehrmaliges  Erbrechen 
von  geringen  Mengen  zähen 
Eiters.  Danach  Fieberanfall. 
Genesung  nach  4 Wochen. 

Schmerzen  in  der  Magengegend; 
heftiges  Erbrechen.  Magengegend 
aufgetrieben.  Stuhl  angehalten. 
Temperatur  erhöht.  Collaps. 


1)  Lewandowski,  Berl.  klin.  Wochenschrift  1879.  No.  38. 

2)  Garei  1879,  s.  Reinking  s.  17. 

3)  Glax  Berl.  klin.  Wochenschrift  1879.  No  38. 

4)  Ebenda. 

5)  Ebenda. 
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Dauer 

Sectionsbefund. 

7 Tage 

Im  Magen  viel  braunrothe  Flüssigkeit,  Magen- 
schleimhaut schwarzviolett.  Magenwand  bis 
1 cm  verdickt  Seröseitrige  Infiltration  der 
Submucosa. 

Submucosa  des  Morgens  bis  1 Zoll  verdickt  be- 
dingt durch  Eiterinfiltration.  Muscularis  auch 
etwas  infiltriert  Keine  Peritonitis. 

Exudat  in  der  Bauchhöhle.  Peritoneum  hoch- 
gradig, injiciert.  Magenwand  stark  verdickt, 
weich  und  schwappend.  Eitrige  Infiltration 

hauptsächlich  am  Fundus  und  am  Pylorus. 
Schleimhaut  blass,  stellenweise  ecchymosiert. 

4 

W ochen 

Heilung. 

5 Tage 

Section  verweigert. 

Nr. 

Ge- 

schlecht 

Stand 

Alter. 

Verantwort- 
lich gemachte 
Aetiologie. 

Hauptsächlichste  klinische 
Erscheinungen. 

48') 

Soldat 
50  J. 

— 

Heftiges  Fieber,  starke  Schmerzen 
im  Epigastrium,  Eebelkeit,  Er- 
brechen, Angstgefühl,  Collaps. 

4!)1 2) 

Soldat 
22  J. 

Oefteres  Erbrechen,  hohe  Tempe- 
ratur (bis  30,6°)  heftige  Leib- 
schmerzen. 

503 4) 

Mann 
35  J. 

Frost,  Appetitlosigkeit,  Eebelkeit: 
galliges  Erbrechen,  Leibschmer- 
zen kleiner  Puls,  hohe  Tempe- 
ratur. Tod  im  Coma. 

51‘) 

Frau 
32  J. 

— 

Anfänglich  Status  typhosus.  dann’ 
anhaltendesErbrechen.  in  welchem 

525 6) 


Mann 
45  J. 


Eiter  nachgewiesen  war.  Starke 
Inanition  aber  allmählich  Ge- 
nesung. 

Schmerzhaftigkeit  der  Magen- 
gegend. Kein  Fieber.  Erj 
brechen.  Im  Erbrochenen  Sar- 
cine  nachweisbar. 


Tischler  Schlechte  Schüttelfrost.  Fieber,  Continuir- 
47  J.  Ernährung  liebes  Erbrechen. 


1)  Petersen,  St.  Petersburger  mod.  Wochenschrift  1S70  p.  280 
s Reinkin0-  1.  c 

2)  Chwosthek,  Wiener  med.  Blätter  No.  27 — 30  und  32.  18S1. 

3)  Treuberg,  Wratch  18S3  No.  20. 

4)  Beckler,  Bayr.  ärztlich.  Intelligenzbl.  No.  37. 

5)  Testi,  Unraro  caso  di  ascesso  dello  stomaco.  Annali  univ.  di 
med.  Deo.  p.  523—547. 

6)  Sebillon,  1.  c. 


2? 


Sectio  nsbefuud. 


Tage 


Magen  stark  vergrössert.  Wände  verdickt  bis 
iy2  cm.  Eiterinfiltration  der  Submucosa.  Leber 
vergrössert. 

Eitrige  Infiltration  der  Submucosa  des  Magens 
und  des  oberen  Theils  des  Duodenums. 


I Tage 


Parenchymatöse  Entzündung  der  Leber,  der  Milz 
und  der  Nieren.  Magenwände  namentlich  am 
Pylorus  bis  1,  2 cm  durch  Eiterfiltration  der 
Submucosa  verdickt.  In  der  Nähe  des  Pylorus 
ein  Abscess  von  Hühnereigrösse. 

Heilung. 


In  der  Submucosa  nahe  am  Pylorus  an  der  hinteren 
Wand  ein  circumseripter  Abscess  von  13  cm 
Länge  und  8 cm  Breite.  Auf  seinem  Gipfel 
Schleimhaut  verdünnt.  Magen  stark  erweitert, 
obgleich  Pylorus  nicht  verengt  war. 

Magen  abnorm  vergrössert,  am  Pylorus  ein 
ecchymosierter  Fleck.  Magenwände  bis  1 1/2  cm 
verdickt,  bedingt  durch  Eiteranhäufung  zwischen 
Mucosa  und  Muscularis.  Streptococcen  nachge- 
wiesen. 
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Nr. 

Ge- 

schlecht 

Stand 

Alter. 

Verantwort- 
lich gemachte 

Aetiologie. 

Hauptsächlichste  klinisclie 
Erscheinungen. 

54  >) 

Kut- 

Fieber.  Schmerz  in  der  Magen- 

scher 

gegend.  Erbrechen  vor  der  Auf- 

70  J. 

nähme  ins  Krankenhaus.  Tod 
im  Coma. 

552) 

Dienst-  - 



Schüttelfrost.  Temperatur  40  °. 

mädchen 

Heftiger  Schmerz  unter  dem  linken 
Rippenbogen. 

563) 

Frau 

Wahr- 

Nach  einer  Zahnextraction  Kopf- 

66  J. 

scheinlich 

schmerzen.  Neuralgie  im  linken 

ver- 

Oberarm  und  Magenbeschwerden 

schluckter 

Das  Zahnfleisch  des  Unterkiefers 

Eiter 

war  geschwollen  und  mit  ober- 
flächlichen, übelriechenden  Eiter 
absondernden  Geschwüren  besetzt. 

Nach  10  Tagen  plötzlich  Druck 
in  der  Magengegend.  Erbrechen, 
mässiges  Fieber  und  grosses 
Schwächegefühl.  Collaps.  Tod, 

574) 

Student 

— 

Leib  aufgetrieben  und  empfindlich. 

25  J. 

Erbrechen,  hartnäckige  Obsti- 
pation. Collaps. 

58ö) 

Bureau- 

Widrige 

Schmerzen  in  der  Magengegend, 

diener 

Wohnungs- 

Appetitlosigkeit,  Obstipation.  Er- 

59  J. 

ver- 

brechen,  Druckempfindlichkeit  im 

hältnisse 

Epigastrium. Fieber.  Ausgebreitete 
Dämpfung  über  das  ganze  Ab- 
domen. handbreit  links  hinten 

unten  im  Thorax  über  den  ganzen 
Körper  Petecchien  von  bläulich 
rotlier  Farbe,  einzelne  von  Hasel- 

nussgrösse.  Intensiver  Icterus  der 
Conjunetiven  und  der  Cutis. 

1)  Gläser,  Berl.  kliu.  Wochenschrift  1883  Nr.  51. 

2)  Ebenda. 

3)  Lindemann,  Münchener  med.  Wochenschrift  1887  Nr.  2.) 

4)  Reinking  1.  c. 

5)  LewiD,  zur  Casnistic  der  Gastritis  phlegmonosa  idiopathika. 


Dauer. 

Sectionsbefund. 

4 Tage 

Im  kleinen  Becken  fibrinös-eitrige  Flüssigkeit. 
Magenwände  in  der  ganzen  Ausdehnung  vom 
Pylorus  bis  zur  Cardia  eitrig  infiltriert.  An  der 
kleinen  Curvatur  einige  Centimeter  von  der  Cardia 
entfernt  ein  nicht  zerfallener  Magenkrebs. 

An  der  kleinen  Curvatur  ein  rundes  Magengeschwür. 
Magen  wände  bis  1 V2  cm  verdickt.  In  den  nicht 
infiltrierten  Stellen  einige  oberflächliche  Defecte. 

Diffuse  Peritonitis.  Magenschleimhaut  etwas  hypaer- 
aemisch,  sämmtliche  Häute  stark  verdickt. 
Submucosa,  Muscularis  und  Serosa  eitrig  infiltriert. 
Verdickung  setzt  sich  ins  Ducdenum  fort. 

10  Tage 

Eitrige  Peritonitis.  Magen  durch  Gas  ausgedehnt. 
Wände  verdickt,  Submucosa  enthält  zahlreiche 
Streptococcen.  Submucosa  zeitig  infiltriert,  in 
der  Mitte  nekrotisch. 

Kleines  eitriges  Exudat  im  linken  Pleurasack. 
Diffuse  serös-eitrige  Peritonitis.  Multiple  Abscess- 
bildung  zwischen  Mucosa  und  Serosa  des  Magens. 
Parenchymatise  Nephritis. 
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Nr. 

Ge- 

schlecht 

Stand 

Alter. 

Verantwort- 
lich gemachte. 

Aetiologie. 

Hauptsächlichste  klinische 
Erscheinungen. 

59 ') 

Gerber- 

Chronische 

Heftige  Eeibsclimerzen.  Magen- 

geselle 

Vergiftung 

gegend  sehr  empfindlich,  massiger 

33  J. 

mit  Arsen. 

Ascytes.  Erbrechen,  im  Er- 
brochenen  Stärkekörnchen,  Hefe- 

t 

pilze,  Fettnadeln.  Fleischfass ern 
und  Sarcine  nachweisbar.  Stark 
a ufge tri  eb enes  Ab  d om en. 

Dazu  kommen  noch : 

60  Meyer,  ein  Fall  von  idiopathischem  Magenabscess  und 

ein  Fall  von  subphrenischem  Abscess1 2 3). 

61  Chanutin,  ein  Fall  phlegmonöser  Magenentzündung'5). 

62  Derbeck,  ein  Fall  diffus  er- eitriger  Entzündung  des 

Magens4). 

63  Kelynack,  A.  case  of  diffuse  phlegmonous  gastritis5). 

64  Eine  Beobachtung  von  Hemmeter  und  Anus,  welche 

eine  phlegmonöse  Gastritis  bei  einem  Ficus  carcino- 
matosum  im  Anschluss  an  eine  Pvlorasdilatation  ent- 
stehen  sahen.  Hier  hat  der  schwere,  das  Geschwür 
direct  betreffende  mechanische  Insult  sicherlich  viel 
ziun  Zustandekommen  der  Phlegmone  beigetragen6). 


1)  Mintz,  Deutsch.  Archiv,  f.  klin.  Med.  ßd.  40  p.  487. 

2)  St.  Petersburger  med.  Wochenschrift  1 892  No.  40. 

3)  W ratsch  1893. 

4)  Ebenda  189."). 

5)  I.aucet  1890. 

0)  Hildebrand,  Jahresberichte  über  die  Fortschritte  der  t hirurgie 
ßd.  III  S.  562  — Henmieter  und  Anus,  Phlegmonous  gastritis  following 
ulcus  carcinomatosum  of  the  pylorus  dilatation,  Perforation  and  peri- 
tonitis.  Aclinical  histon  of  fourteen  months  with  Chemical,  bacteriolo- 
gical,  and  histopathological  study.“  New  York  med.  record.  1897.  Sept  11. 


Dauer 


Sectionsbefu  n d. 


Sero-fibrinöses  Exudat  in  der  Bauchöhle,  Magen- 
gewand über  1 cm  verdickt,  lierr übend  von  Eiter- 
infiltration. Mucosa  am  Fundus  hyperaemisch- 
gelblicli,  an  anderen  Stellen  blass.  Schleimhaut 
siebförmig  durchlöchert,  aus  den  Oeffnungen 
kommt  auf  Druck  Eiter.  An  der  grossen  Cnr- 
vatur,  fingerbreit  von  der  Yalvula  pylori  ca  ent- 
fernt findet  sich  ein  carcinomatöses  Geschwür. 
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Ich  lasse  jetzt  die  beiden  oben  erwähnten  im 
hiesigen  pathologischen  Institute  secierten  Fälle  folgen, 
deren  Krankheitsgeschichten  ich  der  Liebenswürdigkeit 
der  Herren  Geh.  Med. -Rat  Prof.  Dr.  Lichtheim  und 
Prof.  Dr.  y.  Eiseisberg  verdanke. 

Fall  I:  Friedrich  W.,  24  J.,  Knecht. 

Anamnese:  Patient  ist  nicht  ganz  klar,  so  dass 
sich  von  ihm  selbst  eine  Anamnese  nicht  aufnehmen 
lässt.  In  der  chirurgischen  Klinik  (Dir.:  Professor 
Dr.  v.  Eiseisberg)  hatte  er  folgendes  angegeben. 

Seine  Mutter  ist  in  der  Geburt,  der  Vater  an 
einem  Lungenleiden  gestorben,  drei  Schwestern  sind  an 
unbekannter  Krankheit  gestorben,  ein  Bruder  ist  gesund. 

Patient  hat  im  16  Lebensjahre  Wechselfieber  durch- 
gemacht (6  Wochen),  sonst  ist  er  gesund  gewesen. 

Seit  Mai  dieses  Jahres  leidet  er  angeblich  bald 
mehr  bald  weniger  an  Schmerzen  im  Leibe.  Appetit 
und  Verdauung  sollen  dabei  in  Ordnung  gewesen  sein. 

Montag  deu  2.  X.  1899  erwachte  er  mit  starkem 
Kopfweh  und  Schmerzen  im  Leibe,  so  dass  er  zu  Bett 
liegen  musste.  Donnerstag  den  5.  d.  M.  stellte  sich 
schliesslich  Durchfall  ein.  Seit  Eintritt  der  Schmerzen 
ist  auch  der  Leib  aufgetrieben.  Blut  war  nie  im  Stuhl- 
gang Der  ihn  im  Krankenhause  zu  Neuhausen  seit 
dem  5.  behandelnde  Arzt  schreibt:  Er  kam  mit  den 
Symptomen  eines  starken  Darmkatarrhs  und  war  sehr 
elend.  Nach  Darreichung  von  Opium  hörte  die  Diarrhoe 
auf.  Die  Empfindlichkeit  resp.  Schmerzhaftigkeit  des 
Abdomens  und  die  peritonitischen  Symptome  traten 
ganz  allmählich  auf.  Es  machte  den  Eindruck,  als  ob 
die  peritonitischen  Erscheinungen  von  der  lleocoecal- 
gegend  ihren  Ausgang  nahmen. 


Am  10.  X.  wurde  Patient  in  die  chirurgische 
Klinik  aufgenommen. 

Der  Status  verzeichnete : Ulcerationen  auf  Stirn 
undWangen.  Fein  blasiges  Knisterrasseln  reichlich  über  der 
linken  Lunge,  ein  gleichmässig  aufgetriebenes  Abdomen 
das  überall  leicht  druckempfindlich  ist,  in  stärkerem 
Grade  in  der  Ileocoecalgegend.  Keine  sichtbare  Peri- 
staltic. Im  Urin  befindet  sich  eine  Spur  Albumen  und 
viel  Indicän. 

Am  11.  hatte  Patient  eine  feste  Stuhlentleerung. 
Am  12.  traten  wieder  Diarrhoeen  auf.  Patient  wurde 
unruhig,  sein  Bewusstsein  war  nicht  ganz  frei.  Am  13. 
fünf  diarrhoeische  Stühle.  Patient  entschieden  unklar. 
Lunge  frei.  Während  des  Aufenthalts  kein  Fieber. 

Status  praesens:  Ziemlich  kräftig  gebauter  Mann 
in  sehr  redimiertem  Ernährungszustände  von  kachecti- 
schem  Aussehen.  Leicht  unklar.  Keine  Drüsen- 
schwellung, keine  Oedeme.  Auf  beiden  Jochbeinen 
symmetrisch  je  eine  streifenförmige  Gruppe  von  ein- 
getrockneten Herpesbläschen.  Mehr  rundliche  Gruppen 
finden  sich  je  eine  auf  der  linken  Stirnseite  und  an  den 
Mundwinkeln. 

Pupillen  gleich  weit,  dilatiert  reagieren  auf  Licht- 
einfall. Augenhintergrund  normal.  Atmung  symmetrisch. 
Bei  der  Inspiration  tritt  die  Gelenksspalte  zwischen 
Corpus  und  Monubrium  sterni  deutlich  hervor.  Beeilte 
Lungengrenzen  unten:  Mammillarlinie  5.  Bippe,  mittlere 
Axillarlinie  G.  Bippe.  Linke  Lungengrenzen:  Paraster- 
nallinie: oberer  Band  der  IV.  Bippe,  Scapularlinie: 
links  10.  Proc.  spinosus,  rechts  etwas  höher.  Die 
Lungengrenzen  sind  vorn  und  hinten  beiderseits  recht 
gut  verschieblich.  Bechts  seitlich  ist  kein  deutliche 
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Verschieblichkeit  nachweisbar.  Rechts  unten  in  den 
seitlichen  Partieen  hört  man  spärliches  trockenes  klang- 
loses Rasseln. 


Herzbefund:  Spitzenstöss  im  IV.  Intercostalraum 
etwa  1 Querfinger  einwärts  der  Mannnillarlinie  sichtbar 
und  fühlbar.  Herzdämpfung:  rechts  Mitte  des  Ster- 
nums, links  Spitzenstöss,  oben  III.  Interstalraum  Herz- 
töne kräftig.  Geräusche  nicht  hörbar.  Puls  105,  leicht 
unter  druckbar  aber  nicht  besonders  schwach. 

Das  Abdomen  ist  nicht  besonders  aufgetrieben. 
Die  Bauchdecken  stark  gespannt  Dannschlingen  sind 
nicht  sichtbar.  Druckempfindlichkeit  nicht  vorhanden. 
Leber  und  Milz  lassen  sich  leicht  palpieren.  Leber- 
dämpfung verschmälert,  reicht  in  der  Mamillarlinie 
bis  zum  VII.  Intercostalraum.  Milzdämpfung  nicht 
nachweisbar. 

Der  rechte  Oberschenkel  erscheint  in  seinen  vor- 
deren Partieen  verdickt,  hart,  druckempfindlich,  stellen- 
weise livide  und  ist  an  diesen  Stellen  kühler  als  der 
linke.  Die  Arteriae  crurales  sind  beiderseits  gleich 
stark  fühlbar.  Rectaluntersuchung  ergiebt  normale 
Verhältnisse.  Hoden  lind  Nebenhoden  nicht  verdickt. 


Stuhl  enthält  keinen  Eiter,  keine  Tubercelbacillen 
ist  gelb  diarrhoeisch. 

Ordo:  Tannalbin  Campkor.  Wärmflaschen. 

14.  X.  Das  Sensorium  ist  am  Morgen  nicht  ver- 
ändert. Er  ist  freilich  unruhig,  erkennt  aber  seine 
Umgebung  und  äusseit  seine  Wünsche.  Er  bringt  da- 
bei aber  ganz  verschiedene  Dinge  durcheinander,  fängt, 
wenn  er  von  einer  Sache  spricht,  plötzlich  etwas  ganz 
anderes  an;  häufig  ist  garnickt  zu  ersehen,  was  er 
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meint.  Lähmungen  der  Augenmuskeln,  des  Facialis 
oder  der  Extremitäten  bestehen  nicht. 

Der  Leib  ist  nicht  aufgetrieben  und  scheint  auch 
nicht  wesentlich  druckempfindlich  zu  sein. 

Der  Puls  ist  schlecht,  klein,  leicht  und  unterdrück- 
bar. Stuhl  stark  diarrhoeisch,  keine  Tuberkelbacillen. 


Es  lassen  sich  nur  wenige  Tropfen  Urin  auffangen. 
In  demselben  eine  Spur  Albuinen;  für  weitere  Proben 
reicht  die  Menge  nicht  aus.  Patient  bekommt  1 5 Tropfen 
Opium.  DieDiairhoe  lässt  etwas  nach.  Im  Laufe  des 
Tages  wird  Patient  immer  unklarer,  seine  Kräfte  nehmen 
ab;  gegen  Abend  Tod. 

Klinische  Diagnose:  Enteritis  tuberculosa. 

Sectionsbefund  (Obduzent:  Dr.  M.  Askanazy). 


Abgemagerter  Körper  mit  blassen  Hautdecken  ohne 
Anasarca.  Die  Bauchdecken  leicht  grünlich  gefärbt, 
nicht  aufgetrieben.  Der  rechte  Oberschenkel  ist  im 
ganzen  geschwollen,  etwa  doppelt  so  dick  als  der  linke, 
seine  Haut  besonders  an  den  lateralen  Theilen  des  Ober- 
schenkels stark  geröthet.  Auf  dem  Einschnitte  zeigt 
sich  ein  reichliches  sanguinolentes  Ödem  der  Unterhaut 
und  der  Musculatur.  Die  Muskeln  des  Unterschenkels 
sind  schlaff,  stark  von  einer  leicht  getrübten  und  blass- 
roten Flüssigkeit  durchtränkt.  Ihre  Farbe  hellroth, 
etwas  trübe,  stellenweise  sind  sie  von  zahlreichen,  meist 
etwa  stecknadelkopfgrossen  Blutungen  durchsetzt.  Die 
grossen  Blutgefässe  des  Oberschenkels  enthalten  keinen 
abnormen  Inhalt.  Eiter  ist  am  Oberschenkel  nicht  naeli- 
zuweisen.  An  den  Lippen  und  Wangen  ein  paar  bräun- 
liche eingetrocknete  Krusten  auf  der  Haut.  In  der 


Bauchhöhle  findet  sich  etwa  ein  Liter  gelbrahmiger 
Eiter,  der  sich  an  den  abhängigen  Stellen  angesammelt 
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hat.  Die  Oberfläche  der  Leber,  des  Magens  und  Lig. 
gastroeolicum  sind  mit  einer  dicken  eitrig  fibrinösen 
Exudatschicht  bedeckt;  der  andere  Theil  des  linken 
Leberlappens  zeigt  eine  fast  graue  Farbe.  Das  geröthete 
und  etwas  geschwollene  Netz  ist  über  die  Bauchorgane 
ausgebreitet  und  etwas  fester  mit  der  Darmoberfläche 
verlötet.  Nachdem  man  das  Netz  nach  oben  zurückge- 
bogen hat,  werden  die  nur  wenig  aufgetriebenen,  stark 
injicierten  Dünndarmschlingen  sichtbar,  ebenso  das  ziem- 
lich enge  Colon  transversum. 

Die  einzelnen  Diinndarmtheile  sind  mit  einander 
durch  eitrig  fibrinöse  Exudatlagen  verbunden  und  lassen 
zwischen  sich  kleine  Exudat-Depots  hervortreten.  Das 
Peritoneum  parietale  ist  mit  eitrig  fibrinösen  Auflage- 
rungen bedeckt,  unter  denselben  erscheint  es  glanzlos, 
matt,  etwas  rauh  und  es  lässt  sich  dann  noch  eine 
dünne  fibrinöse  Membran  abschälen,  bis  die  glatte  Fläche 
zum  Vorschein  liommt.  Der  Wurmfortsatz  ist  an  der 
hinteren  Bauchwand  durch  Exudate  angeklebt,  aber 
sonst  ohne  Veränderungen.  Beim  Versuch  die  untere 
Leberfläche  vom  Magen  abzuheben,  zeigen  sich  hier 
reichliche  Fibrinmassen,  ferner  ein  kleiner  bindegewebiger 
Adhaesionsstrang,  aber  keine  Continuitätstrennung  am 
Magen,  das  Zwerchfell  steht  hoch,  rechts  3,  links  4 
Intercostalraum.  In  den  Pleurahöhlen  wenige  Tropfen 
seröser  Flüssigkeit.  Linke  Lunge  frei  von  Adhaesionen, 
die  Lingula  emphysematos,  durch  einen  atelectatischen 
Gewebsstr eiten  von  dem  übrigen  Unterlappen  abgegrenzt. 
Parenchym  der  Lunge,  die  übrigens  einen  Mittellappen 
in  beinahe  vollständiger  Abgrenzung  besitzt,  überall 
weich  und  knisternd,  auf  dem  Durchschnitt  sehr  blutreich 
massig  oedematös.  Bronchialschleimhaut  geröthet.  Die 


rechte  Lunge  besitzt  die  normalen  drei  Lappen,  zeigt 
ebenfalls  blutreiches  feuchtes  Parenchym.  Der  Herz- 
befund zeigt  keinerlei  Abnormitäten.  Die  Milz  hinter 
dem  Magenfundus  versteckt,  ist  mit  Exudatklümpchen 
bedeckt,  leicht  vergrössert.  Ihre  weiche  Pulpa,  theils 
blass,  grauroth,  etwas  trübe,  theils  dunkler  geröthet. 
Beide  Nieren  besitzen  eine  dürftige  Fettkapsel,  sind  ab- 
gesehen von  ziemlicher  Blutfülle  ohne  Besonderheiten. 
Bei  der  Herauspraeparierung  des  Dannkanals  lässt  sich 
demselben  nirgends  eine  Perforationsstelle  auffinden. 
Seine  Wand  ist  im  ganzen  etwas  odematös  verdickt. 
Im  Duodemum  galliger  Inhalt. 

Der  Pylorus  ist  etwas  enger,  lässt  sich  aber  leicht 
aufschneiden,  unmittelbar  im  Bereich  der  Pylorusklappe 
findet  sich  eine  Geschwürsnarbe;  die  eine  Breite  von 
1I2  — 1 cm  und  eine  circuläre  Ausdehnung  von  3 cm  hat 
und  etwa  den  halben  Klappenring  umfasst.  Beim  Auf- 
schneiden des  Magens  fällt  sofort  die  beträchtliche  Ver- 
dickung der  Magenwand  auf.  Die  Mageninnenfläche 
ist  mit  glasigem  Schleim  bedeckt  nach  dessen  Ent- 
fernung eine  grobkörnige  und  bucklige,  im  ganzen  aber 
glatte  Schleimhautobei  fläche  zu  Tage  tritt.  Dieselbe 
ist  blass,  zeigt  über  einzelnen  beulenartigen  Verdickungen 
kleine  fleckförmige  Hämorrhagien.  2 3/4  cm  unterhalb 
der  normalen  Cardia  bemerkt  man  eine  zweite  narbige 
Vertiefung  von  5 cm  Länge,  die  von  der  vorderen 
Magenwand  über  die  kleine  Curvatur  zur  hinteren  ver- 
läuft und  hier  in  Gestalt  einer  1 cm  breiten,  noch  nicht 
vernarbten  tieferen  Geschwürsfläche  endigt.  Das  Ulcus 
greift  tief  in  die  Magenwand  ein  und  ist  aussen  durch 
bindegewebige  Adhaesionen  mit  dem  Pancreas  verbunden. 
In  seiner  Umgebung  ist  die  Infiltration  der  Magen  wand 


besonders  dick.  Diese  Infiltration  betrifft  fast  die  ganze 
Magen wandung  mit  Ausnahme  des  unmittelbar  an  die 
Cardia  anstossenden  Fundus-Teiles,  sie  verleiht  dem 
ganzen  Magen  vielfach  eine  Wanddicke  von  1 bis  l1/ «>  cm 
und  betrifft  vornehmlich  die  Submucosa,  die  fast  allein 
zuweilen  gegen  1 cm  Höhe  besitzt.  Das  Gewebe  er- 
scheint gelblich-weiss,  gequollen  und  lässt  auf  Druck- 
dünne eitrige  Flüssigkeit  austreten.  Diese  Infiltration 
greift  dann  stellenweise  auch  auf  die  Muscularis  und 
Subserosa  über.  Ganz  vereinzelt  sind  an  der  gespannten 
Schleimhaut  über  den  festen  Infiltrationen  kleine  punkt- 
förmige Defecte  erkennbar.  Die  epigastrischen  und 
retroperitonealen  Lymphdriisen  sind  etwas  geschwollen, 
bohnengross,  weich,  weisslich,  etwas  trübe  Flüssigkeit 
liefernd;  Darmkanal  ohne  Besonderheiten.  Leber  von 
braunroter  Farbe  ohne  Eiterungen.  Gehirn  frei  von 
Veränderungen. 

Anatomische  Diagnose:  Ulcera  et  Cicatrices 

ventriculi  Peritonitis  diffusa  purulentu  fibrinosa.  Gastritis 
phlegmonosa.  Dermatomyositis  femoris  dextri. 

4 

Mikroskopische  Untersuchung.  Es  wurden 
zahlreiche  Präparate  in  Alcohol  und  Formol  gehärtet 

und  in  Celloidin  gebettet,  teils  mit  Haematoxylin -Eosin, 
teils  nach  Weigert  (Fibrin)  gefärbt;  ausserdem  wurden 
Mikroorganismen  nach  Gram  und  Weigert  gesucht. 

Die  ganze  Magenwand  erscheint  stark  aufgelockert, 
die  einzelnen  Faserbündel  atoii  einander  abgedrängt  durch 
Zwischenlagerung  von  Eiterzellen,  welche  teils  in  Haufen 
teils  in  Streifen  angeordnet  sind. 

Das  Epithel  der  Mucosa  zeigt  zahlreiche  kleinere  oder 
grössere  Defecte,  an  der  Oberfläche  ausgefüllt  durch 
Eiter  zellen  und  Schleimauflagerungen.  Die  Drüsen- 
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Schläuche  der  tunica  propria  sind  von  einander  ab- 
gedrängt durch  zwischengelagerte  Eiterzellen.  In  ihrem 
Verlaufe  erscheinen  sie  teils  gerade,  teils  abgeknickt 
in  die  Tiefe  sich  erstreckend,  ihr  Lumen  ist  verkleinert. 
Von  der  Oberfläche  der  Mucosa  sieht  man  an  mehreren 
Stellen  dichte  Stränge  von  Eiterzellen  in  die  Submucosa 
herabsteigen.  In  letzterer  sind  die  Bindegewebszüge 
ebenfalls  von  zahlreichen  Eiterzellen  durchtränkt,  meist 
in  Strängen  oder  kleineren  Haufen  angeordnet.  Hie 
Gefässe  sind  stark  erweitert,  an  manchen  Stellen  be- 
finden sich  kleine  Blutungen. 

Am  intramusculären  Bindegewebe  beobachten  wir 
dieselbe  Eiterinfiltration  und  Ausei nanderdrängung  der 
Fasern  wie  in  der  Submucosa.  In  beiden  Häuten  be- 
finden sich  zahlreiche  Fibrinfaserstreifen. 

Subserosa  und  Serosa  enthalten  ebenfalls  zahl- 
reiche Eiterzellen,  sind  sonst  aber  wenig  verändert. 

Die  bacteriologische  Untersuchung  ergiebt  An- 
wesenheit  von  Streptococcen,  welche  zerstreut  in  der 
ganzen  Magenwandung,  teils  frei  im  Gewebe,  teils  ein- 
geschlossen in  Eiterzellen  liegen. 

Querschnitt  durch  Haut  und  Muskulatur  des  rechten 
Oberschenkels:  Die  Haut  erscheint  aufgelockert  und  die 
Bindegewebszüge  etwas  auseinander  gedrängt.  Die 
Gefässe  sind  stark  mit  Blut  gefüllt;  an  manchen  Stellen 
das  Gefässlumen  von  einem  Thrombus  ausgefüllt,  in 
welchem  sich  schön  radienförmig  ausstrahlende  Fibrin- 
fäden erkennen  lassen.  Ueberall  ziehen  zwischen  den 
Bindegewebszügen  zahlreiche  Stränge  von  Eiterzellen,  die 
an  manchen  Stellen  auch  Haufen  bilden;  daneben  sieht 
man  auch  zahlreiche  Fibrineinlagerungen.  Die  Gefässe 
der  Musculatur  sind  stark  mit  Blut  gefüllt,  Das  Muskel- 
gewebe auseinandergedrängt  durch  kleinzellige  Eiter- 
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infiltration  und  kleine,  oder  grössere  Blutungen.  Die 
Muskelfasern  sind  zum  Teil  schollig  zerfallen.  Kerne 
und  Querstreifen  geschwunden,  zum  Teil  zeigen  sie  nur 
geringe  Y eränderungen. 


Von  der  unter  der  Haut  befindlichen  sulzigen, 
blutigen  Flüssigkeit  am  rechten  Oberschenkel  wurden 
Kulturen  und  Gelatineplatten  angelegt;  auf  den  Kulturen 
wuchsen  Staplylococcen,  Streptococcen  und  Bacillen,  die 
sich  als  Bacterium  Coli  und  Bacillus  Proteus  zu  er- 
kennen gaben. 


Was  diesen  Fall  besonders  interessant  macht,  ist 
die  Complication  mit  der  Dermatomyosytis,  die  in  Be- 
gleitung einer  Magenphlegmone  in  der  Litteratur  nicht 
wieder  erwähnt  wird.  Leider  kann  ich  auf  diese  sehr 
selten  vorkommende  Krankheitsform  wegen  Mangels 
an  Raum  nicht  näher  eingehen.  Die  Diagnose  des 
Falles  stiess  wohl  deshalb  auf  grosse  Schwierig- 
keiten, weil  der  Patient  schon  moribund  in  die 

medizinische  Klinik  kam  und  daher  die  erforderlichen 
Mageninhaltsuntersuchungen  nicht  mehr  gemacht  werden 
konnten,  und  zweitens  wohl  besonders  deshalb,  weil 
ätiologisch  jeder  Anhalt  fehlte. 

Fall  II.  1 : Friederike  P.  21.  November  bis 

3 Dezember  1899  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik 
(Dir.  Prof  Freiherr  von  Eiseisberg  J.  No.  850. 
1899/1900  24jährige  Besitzerstochter.  Die  hereditär 
nicht  belastete  und  früher  gesunde  Patientin  leidet  seit 
zwei  Jahren  an  Schmerzen  in  der  Magengegend,  welche 
nach  den  Lenden  und  nach  dem  Kreuz  ausstrahlen, 


1)  Dieser  Fall  ist  von  Herrn  Dr.  Alfred  Sticda,  Assistent 
an  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  in  der  Deutschen  Zeitschrift 
für  Chinurgie  in  Kürze  veröffentlicht  worden. 
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sowie  an  Erbrechen,  das  X— 3 Mal  täglich  auftritt 
und  zwar  2—3  Stunden  nach  dem  Essen.  Nach  dem 
Erbrechen  schwanden  die  Schmerzen.  Seit  Ende 
Oktober  1899  steigerten  sich  die  Schmerzen  ganz 
ausserordentlich,  Patientin  erbrach  dunkelbraune  und 
schwarze  Massen.  Seitdem  ist  auch  der  Stuhl  dunkel 
gefärbt. 

Menses  traten  im  18.  Lebensjahre  auf,  waren 
anfangs  stark.  In  den  letzten  zwei  Jahren  wurden  sie 
schwächer  und  blieben  seit  y4  Jahr  ganz  aus. 

Vom  6.  November  bis  24.  Novemder  wurde 
Patientin  in  der  hiesigen  medicinischen  Klinik 

(Geheimrat  Lichtheim)  beobachtet.  Dort  wurde  in  dem 
eibrochenen  oder  exprimierten  Mageninhalte  stets  keine 
Salzsäure  gefunden,  nur  einmal  war  in  einem  Probe- 
frühstück  wenig  freie  Salzsäure  vorhanden. 

Status  praesens:  Blasses  abgemagertes  Mädchen 
von  grossem  gracilem  Knochenbau.  Brustorgane  ohne 
Besonderheiten.  Abdomen  fast  überall  auf  Druck 
empfindlich.  Rechts  oben  vom  Nabel  sehr  verschieblicher 
dattelgrosser  Tumor.  In  der  Linea  media  ungefähr  in 
der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Processus  xiphoides 
ein  grösserer,  harter,  sehr  empfindlicher  Tumor  fühlbar. 

25.  und  26.  November.  Sehr  heftige  Schmerzen, 
Patientin  nimmt  linke  Seitenlage  ein.  Erbrechen  von 
kaffeesatzähnlichen  Massen.  Temp.  36,9°  bis  37,2. 
47,2-37,5. 

27.  November.  Magenspülung  entleert  bluthaltigen 
Mageninhalt.  Narkose  mit  Billrothscher  Mischung 
(Operateur  Prof.  v.  Eiseisberg)  Medianschnitt  zwischen 
Pi  ’oc.  xiph.  und  Nabel.  Nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle kommt  zunächst  ein  über  haselnussgrosser,  harter 
höckriger  Knochen  im  obersten  Abschnitt  des  Mesen- 
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terimns  zürn  Vorschein  ]>er  Magen  ist  wenig  ektasiert; 
in  der  Pylorusgegend  findet  sich  ein  harter 
höckriger  Tumor  im  obersten  Abschnitt  des  Mesen- 
teriums zum  Vorschein.  Der  Magen  ist  wenig  ektasiert; 
in  der  Pylorusgegend  findet  sich  ein  harter  Tumor  von 
unebner  Oberfläche  und  annähernd  Apfelgrösse.  Beim 
Umschlagen  des  Magens  zeigt  sich  das  Mesocolon  trans- 
verum  sehr  gefässreicli.  Eine  Gastro entrostomia  retro- 
colica  post,  würde  zu  sehr  in  die  Nähe  des  Careinoms 
fallen.  Deshalb  wird  die  anterior  mittelst  Naht  ausge- 
führt (Mucosa-,  Seromuscularis-  und  Lembertnäthe  \ 
Rechts  von  der  Fistel  werden  3.  links  2 Näthe  nach 
Kappeier  angelegt.  Naht  der  Bauchdecken  in  Etagen- 
Verband). 

27.  November  abends.  Patient  hat  den  Eingriff 
gut  überstandeh.  Puls  ziemlich  frequent  und  klein,  aber 
regelmässig.  Abendtemperatur  38.  1. 

28.  November:  37.  6.  - 38.  0.  Befinden  leidlich. 

29.  November:  Wunde  reactionslos,  Abdomen  in 
toto  druckempfindlich.  Allgemein-Befinden  unverändert. 
Harter  Stuhlgang. 

30.  November:  Nachts  etwas  gebrochen,  37.G-38.8 
Diarrlioische  Stuhlgänge.  Patient  fühlt  sich  matter. 

1.  Dezember:  37.  1 - 38.  1.  Diarrhoeen  halten  an. 
Bism.  subnitr. 

2.  Dezember  37,0.  Kein  Stuhlgang. 

3.  Dezember  37,0.  Morgen  l/i>8  Uhr  Collaps,  aus 
dem  sich  Pat.  durch  Excitantien  nur  vorübergehend 
erholt.  Exitus  V2 12  Uhr  a.  m. 

4.  Dezember.  10  Uhr  30  Min.  a.  m.  Section 
(Dr.  Askanazy).  Abgemagerter  Körper,  blasse  Haut- 
decken. Frische  geschlossene  Laparatomiewunde. 
Zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz  geringer  Me- 
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teorismus.  Im  Cavum  peritonei  ein  Liter  dünnen  Eiters; 
der  im  Douglas  dicklicher,  fast  rahmig  erscheint.  Darm- 
schlingen gebläht,  ihre  Serosa  vielfach  z.  Th.  streifig 
gerötet  und  mit  einer  dünnen  Exudatmasse  belegt.  Am 
Pylorus  fühlt  man  einen  harten  Tumor,  der  ein  wenig 
höckrig  erscheint.  Auf  dem  Mesenterium  fallen  weiss- 
liclie,  bis  linsengrosse,  derbe  prominierende  Knötchen 
auf.  In  de  1 Pleurahöhlen  kein  Erguss.  Lungen  re- 
trahieren  sich  nicht  leicht,  sind  stark  emphysematos  und 
blass.  Auf  der  Bronchialschleimhaut  sauer  riechender 
bräunlicher  Mageninhalt.  Milz  nicht  vergrössert,  von 
gewöhnlicher  Consistenz;  Pulpa  blass,  beinahe  röthlich- 
grau.  Nieren  blutarm,  diffus  getrübt.  Im  Duodenum 
galliger  Inhalt.  Magen  ziemlich  gross,  zeigt  an  seiner 
vorderen  Wand,  etwas  oberhalb  der  grossen  Curvatur 
eine  frische  Gastroenterostomie.  Die  Nähte  sind  viel- 
fach mit  kleinen  eitrigen  Fibrinflöckchen  bedeckt,  halten 
aber  vollkommen  und  lassen  keinen  Mageninhalt  aus- 
treten. Der  an  den  Magen  angeheftete  Teil  des  Jejunum 
liegt  ca,  m unterhalb  des  Uebergangs  von  Duodenum 
ins  Jejunum.  Nach  Eröffnung  des  Magens  präsentiert 
sich  in  der  Pars  pylorica  ein  grosses,  rundliches  Ge- 
schwür von  G cm  in  frontalem  und  9 cm  in  sagittalem 
Durchmesser.  Der  Grund  des  Geschwürs  ist  zum 
grössten  Teile  platt,  doch  fallen  noch  einzelne  kleinere 
Defeete  in  demselben  auf.  Das  Ulcus  greift  von  der 
hinteren  Magenwand  über  die  kleine  Curvatur  auf  die 
vordere  über;  hier  erscheint  sowohl  der  Geschwürs- 
grund, wie  der  leicht  aufgeworfene  Hand  sehr  derb 
infiltriert.  Auch  im  übrigen  ist  der  Rand  des  Ulcus 
erhaben  und  ziemlich  fest,  erreicht  aber  nicht  die  Härte 
der  eben  genannten  Stelle.  Unmittelbar  an  dieses - 
grosse  Ulcus  scliliesst  sich  ein  3 cm  langes  und  1 cm 
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breites,  etwas  schräg1  gestelltes  zweites,  das  von  dem 
grossen  Geschwür  nur  durch  eine  2 mm  breite  Schleim- 
hautbrücke getrennt  ist  und  glatte  schlaffe  Ränder, 
sowie  einen  ebenen  Boden  darbietet.  Unmittelbar  auf 
die  ulcerierte  Stelle  des  Pylorus  folgt  eine  ditfuse 
Schwellung  auf  der  ganzen  Magenwand,  die  einer 
eitrigen  phlegmonösen  Infiltration  der  Wandschichten 
entspricht.  Die  phlegmonöse  Anschwellung  betrifft  be- 
sonders die  Submucosa,  die  stellenweise  in  eine  ll/2  cm 
dicke,  eitriggelb  gefärbte  succuleute  Gewebszone  umge- 
wandelt ist,  aus  der  sich  auf  Druck  Eitertropfen  aus- 
pressen lassen;  doch  ziehen  sich  die  gelblich  weissen 
Züge  mehrfach  auch  in  die  Musculatur  und  selbst  bis 
in  die  Subserosa  hin.  Die  Magenschleimhaut  ist  glatt, 
gespannt,  feucht,  mit  glasigem  Schleim  bedeckt,  der 
hier  und  da  im  Umfange  des  Ulcus  bräunliche  Blut- 
flöckchen einschliesst.  Die  Phlegmone  erstreckt  sich 
zunächst  bis  an  die  Gastroenteostomiewunde,  wo  das 
phlegmonöse  Infiltrat  an  kleine,  trübe,  blutig  gefärbte 
Stellen  anstösst,  und  zieht  dann  noch  etwas  nach  dem 
Fundus  zu,  wo  es  mit  einem  einfachen  (Jedem  der 
Magenwandung  endigt.  In  den  grösseren  Pfortader- 
ästen liegen  einige  weiche  dunkelrote  Gerinnsel.  An 
der  Oberfläche  des  rechten  Leberlappens  zeigt  sich  ein 
auf  dem  Durchschnitt  keilförmiger  Herd  von  6 cm 
Breite  und  4 cm  Höhe  mit  ausgesprochener  cyanotischer 
Muscatnusszeichnung,  an  dessen  centrale  gelegenem  Teile 
ein  sich  teilender  Pfortaderast  liegt,  der  durch  teils 
blasse,  teils  blaurote  Thromben  obturiert  ist.  Aus  den 
blassen  Thromben  entleert  sich  ein  Eiterpfropf;  ein 
zweiter  kleiner  Herd  gleichen  Aussehens  mit  einem 
thromboirten  Pfortaderästchen  liegt  am  hinteren  stumpfen 


Leberrande.  Tm  übrigen  Lebergewebe  viel  blässere 
aber  noch  ausgesprochene  aeinöse  Zeichnung. 

Anatomische  Diagnose.  Ulcus  pylori  carcino- 
matosum.  Gastroenterostomie.  Gastritis  phlegmonosa. 
Peritonitis  purulenta,  Sog.  rote  Leberinfarcte.  Anämie 
der  Organe. 

Die  Mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  wie 
in  unserem  ersten  Falle  die  ganze  Magenwand  erfüllt 
von  zahlreichen  Eiterzellen,  welche  in  Strängen  oder 
Haufen  ungeordnet  sind  und  den  Wandungen  ein  stark 
aufgelockertes  Aussehen  verleihen.  Besonders  stark  be- 
troffen ist  hier  die  Submucosa,  deren  Bindegewebs- 
maschen  auseinandergedrängt  erscheinen  und  theilweise 
mit  einem  Hetze  aus  Fibrin  mit  Eiter  und  rothen  Blut- 
körperchen ausgefüllt  sind.  An  einigen  Stellen  sind  die 
Eiterzellen  in  körnigem  Zerfall  begriffen  und  zeigen 
keine  Kernfärbung  mehr.  Bei  Gramscher  Färbung 
linden  sich  an  den  meisten  Stellen  zahllose  Screptococcen. 
Ferner  fallen  an  einzelnen  Stellen  an  der  Grenze  des 
eitrigen  Infitrats  vollkommen  mit  Kokken  gefüllte  Lymph- 
spalten auf.  Einige  grössere  Magenvenen  sind  durch 
Tromben  verschlossen.  Aus  diesen  Venen  stammten 
wahrscheinlich  die  Emboli,  welche  durch  Verstopfung 
grösserer  Pfortaderstämmehen  die  rothen  Leberinfarcte 
hervorriefen. 

Die  carcimomatöse  Natur  des  Ulcus  konnte  auch 
mikroskopisch  festgestellt  werden. 

Wie  in  unserem  ersten  Falle  konnte  auch  im  zweiten 
die  Diagnose  intra  vitam  nicht  gestellt  werden,  aetio- 
logisch  besteht  aber  liier  kein  Zweifel,  dass  die  Magen- 
pblegmone,  an  welche  sich  die  diffuse  Peritonitis  anschloss, 
durch  eine  Streptococcen  Infection  zu  stände  kam,  zu 
der  die  Operation  eine  Gelegenheitsursache  gab.  Als 
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Eingangspforte  der  wohl  schon  im  Geschwürsboden  ent- 
haltenen Erreger  müssen  wir  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit das  carcinomatös  entartete  Ulcus  betrachten. 

Nach  ^ufzählungder  in  der  Litteratur  veröffetlichten 
Fälle,  sei  es  mir  gestattet,  noch  einige  Bemerkungen 
über  das  Wesen  und  die  Casuistic  der  Gastritis  phlegmonosa 
beizufügen. 

Man  unterscheidet  zwei  Formen  von  Gastritis 
phlegmonosa:  die  circumscripte  Entzündung,  den  Magen- 
abscess  und  die  diffuse  eitrige  Entzündung,  die  aber  zu- 
weilen auch  neben  einander  Vorkommen  können.  (Fall 5,55.) 
Auf  50  in  der  Litteratur  gesammelte  Fälle  kamen  31 
von  diffuser,  19  von  circumscripter  Form.  In  den  von 
mir  aufgezählten  Fällen  betraf  die  Krankheit  44  mal 
Männer  und  11  mal  Weiber,  so  dass  also  eine  grössere 
Disposition  für  das  männliche  Geschlecht  zu  bestehen 
scheint!  Der  Ansicht  von  Budd1),  dass  die  Krankheits- 
form fast  nie  vor  dem  40.  Jahre  vorkommt,  kann  ich 

% 

mich  nicht  anschliessen.  Die  Bevorzugung  eines  be- 
stimmten Alters  ist  nicht  vorhanden.  In  einer  von 
Glax2)  aufgestellten  Tabelle  verteilen  sich  die  Fälle 
folgender  massen : 

Von  10—20  Jahren  4 

„ 20—40  ,.  8 

„ 30—40  „ 4 

„ 40-50  „ 7 

„ 50— GO  „ 4 

„ 60  — 70  „ 0 

„ 70—80  „ 7 


1)  Krankheiten  des  Magens.  Aus  dem  Englischen  von 
W.  Langenbeck  p.  94. 

2)  Über  Gastritis  phlegmonosa.  Berl.  Klin.  Wochensch. 
Nr.  33  p.  565. 
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Der  jüngste  Patient  war  15  J.,  der  älteste  76.  In 
der  von  mir  angegebenen  Tabelle  beträgt  das  jüngste 
Alter  11  Jahre  (Fall  60). 

Was  die  Aetiologie  der  Gastritis  phlegmonosa  an- 
langt, so  steht  heule  fest,  dass  sie  nur  durch  Jnvasion 
von  Eiterkokken  in  die  Magenwand  zustande  kommt 
und  alle  anderen  von  älteren  und  neueren  Autoren  heran- 
gezogenen Veranlassungsmomente  nur  die  Rolle  von  Ge- 
legenheit sursachen  spielen.  So  könnten  Excesse  im 
Spirituosengenuss  (Fall  3,  7,  8,  19,  34,  41,  55),  Diät- 
fehler (Fall  3),  Traumen  (Fall  21,  23,  35),  Vergiftungen 
(Fall  59),  Frkältung  (Fall  23),  schlechte  Ernährung 
(Fall  9,  53),  dadurch  begünstigend  wirken,  dass  sie 
Oberflächendefecte  der  Magenschleimhaut  setzen,  welche 
den  Bacterien  den  Eintritt  in  das  lebende  Gewebe  der 
Magenwand  ermöglichen.  Ebenso  wirken  grössere  ein- 
fache und  krebsig  entartete  Magengeschwüre  als 
Prozesse,  die  den  pyogenen  Keimen  gelegentlich  ein- 
mal — übrigens  auffallend  selten  genug  — das  Ein- 
dringen in  das  Gewebe  des  Magens  gestatten.  Dieses 
letztere  Moment  dürfte  auch  in  der  Aetiologie  unserer 
Fälle  in  Frage  kommen,  sicherlich  bei  dem  ersten, 
während  bei  dem  zweiten  die  operative  Verletzung  der 
Magen  wand  mit  in  die  Wagschale  fällt."'  Gastritis 
phlegmonosa,  welche  im  Verlauf  von  Infectionskrankheiten 
zum  Ausbruch  kommt,  wird  im  Gegensatz  zu  den  bisher 
genannten  ätiologischen  Gruppen  viel  direckter  von  der 
Grundkrankheit  erzeugt,  da  hierbei  die  Bakterien  selbst 
von  dem  Orte  des  primären  Leidens  in  die  Magen  wand 
verschleppt  werden.  Von  Infectionskrankheiten  kommen 
hierbei  in  Betracht:  Puei  peralfiebor(  Dittrichs  Beobachtung 
bei  einer  Prager  Puerperal-Epidemie  im  Jahre  1847), 
Typhus  Variola,  Pyämie. 
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Man  wird  also  ätiologisch  2 Formen  von  Gastritis 
phlegmonosa  unterscheiden  können:  eine  primäre 

oder  idiopathische  und  eine  secundäre  oder  metas- 
tatische. 

Dass  diese  Krankheit  in  der  Subrnucosa  beginnt, 
und  wenn  sie  nicht  überhaupt  auf  dieselbe  beschränkt 
bleibt,  doch  erst  von  ihr  auf  die  einzelnen  Häute  des 
Magens  übergeht,  wird  von  fast  allen  Autoren  ange* 
geben  und  ergiebt  sich  wohl  mit,  Sicherheit  aus  der 
Thatsache,  dass  die  Subrnucosa,  die  niemals  intakt  ist, 
wo  die  angrenzenden  Abschnitte  der  übrigen  Häute 
krank  sind,  während  umgekehrt  die  krankhatten  Ver- 
änderungen oft  in  bedeutender  Ausdehnung  lediglich  auf 
die  Submocosa  beschränkt  erscheinen.  Der  Magen  als 
Ganzes  hat  in  unseren  beiden  Fällen  ein  eigenthümliches 
perlweisses  und  undurchsichtiges  Aussehen1),  welches 
zum  Tlieil  von  einer  matten  Beschaffenheit  des  Perito- 
neums lierrtihrt,  zum  Tlieil  auch  von  der  nicht  mehr  oder 
weniger  starken  Eiterinfiltration  abhängig  war.  An 
Umfang  erscheint  er  bald  verkleinert,  bald  vergrössert. 
Die  Verengerung  ist  jedoch  häufiger,  da  sie  bei  weiterem 
Fortschreiten  der  Krankheit  regelmässig  vorkommt.  In 
lange  bestehenden  Fällen  nimmt  der  Magen  durch  immer 
neue  stattfindende  Auflagerungen  allmählich  an  Umfang 
ab  und  umgekehrt  an  Dicke  seiner  Häute  zu.  Die  Er- 
weiterung scheint  hauptsächlich,  mit  einer  Erschlaffung 
der  Muscularis  und  der  daraus  folgenden  Unfähigkeit 
des’  Magens  sich  zusammenzuziehen,  zusammenzuhängen. 

Die  Magenabscesse  sind  von  verschiedener  Grösse 
bis  zur  Wallnussgrösse  und  darüber,  und  kommen  auch 
teils  vereinzelt,  teils  in  grösserer  Menge  vor.  Sie  haben 


1)  Brintons  Magenkrankheiten  5 220. 
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ihren  Sitz  in  der  Submucosa,  gehen  jedoch  von  hier 
auch  häufig  auf  die  Subserosa  und  Muscularis  über,  welche 
fettig  degeneriert  (Infiltration  granulogräneuse  Aurray) 
ist  und  interstitielle  Kernwucherung  zeigt1).  Der 
Abscess  kann*1  sich  nach  der  Magenhöhle  hin  eröffnen 
oder  sich  in  die  Bauchhöhle  ergi essen.  Nach  Ent- 
leerung des  Eiters  kommt  es  dann  gewöhnlich  zur  Ver- 
narbung der  Abscesshöhle  und  als  Folge  davon  zur 
Verengung  des  Magenlumens. 

Die  diffuse  Entzündung  umfasst  entweder  den 
ganzen  Magen  oder  lokalisiert  sich  nur  an  einem  Teile 
desselben,  bevorzugt  ist  die  Gegend  des  Pylorus.  Die 
Schleimhaut  erscheint  geschwollen,  glatt,  gerötet,  von 
zahlreichen,  teils  grösseren,  teils  kleineren  Blutungen 
durchsetzt.  In  anderen  Fällen  ist  sie  siebförmig  durch- 
löchert; aus  den  einzelnen  Löchern  lässt  sich  auf  Druck 
Eiter  hervorpressen.  Eigenthümlich  sind  die  häufig  vor- 
kommenden wulst-  und  knopfförmigen  Prominenzen  der 
Schleimhautoberfläche,  welche  von  verschiedenen  Autoren 
erwähnt  werden2).  Dieselben  dürfen  aber  nicht  auf 
abnorme  Zustände  der  Submucosa,  namentlich  nicht,  wie 
dies  fälschlich  von  Brandt  geschieht  auf  Schrumpfungen 
derselben  bezogen  werden.  Vielmehr  haben  diese  falten- 
artigen Erhebungen  und  polypenartigen  Excrescenzen 
ihren  einzigen  Grund  in  einer  an  verschiedenen  Stellen 
stärker  auftretenden  Eiterinfiltration  der  Mucosa  oder 
einer  solcher  der  Submucosa,  wodurch  die  darüber 
liegende  Mucosa  hervorgewölbt  wird.  (Beweis  der  von 
Prof.  Ackermann  in  Virchows  Archiv  veröffentlichte  und 
der  vom  Verfasser  zuerst  beobachtete  Fall). 


1)  Ziemssens,  spec.  Phalli,  u.  Ther.  Bd.  VII  p.  43. 

2)  Virchows  Archiv  Bd.  XLV,  Brand  p 32.  Aurray  p.  69, 
nach  einem  Falle  von  Proust. 


Das  sabmucöse  Gewebe  kann  vollkommen  vereitert 
sein,  so  dass  zwischen  Schleimhaut  und  Musculatur  nur 
eine  Eitermasse  zu  finden  ist,  oder  wir  beobachten  in 
der  Submucosa  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Herde 
von  Eiterinfiltrationen,  welche  sie  nach  allen  Richtungen 

durchsetzen  und  nach  der  Mucosa  wie  Muskularis  und 

* 

Serosa  hin  ausstrahlen.  Die  Muskularis  bietet  gewöhn- 
lich keine  grossen  Veränderungen  dar.  Nur  selten 
finden  wir  sie  ganz  zerstört,  vollkommen  in  Eiter  auf- 
gegangen (Fall  1 und  18).  Häufig  sind  die  Muskel- 
ziige  durch  kleinzellige  Infiltrationen  auseinanderge- 


drängt. 

Die  Serosa  zeigt  nur  selten  normale  Beschaffen- 
heit. Sie  erscheint  getrübt  und  infiltriert  und  ist  der 
Sitz  einer  mehr  oder  weniger  intensiven  Entzündung, 
welche  Verklebungen  mit  Nachbarorganen  veranlasst. 

S v m ptomatologie:  D er  Magenabscess  verläuft 
in  den  Anfangsstadien  unter  ziemlich  unklaren  Er- 
scheinungen. Der  Verlauf  kann  ein  acuter  und  chro- 
nischer sein.  In  den  wenig  beobachteten  Fällen,  be- 
standen einige  Tage  hindurch  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend, welche  nach  dem  Essen  stärker  wurden  und 
über  den  ganzen  Unterleib  ausstrahlten,  im  Epigastrium 
aber  am  stärksten  waren;  andauernder  Appetitmangel, 
Erbrechen  einer  gallig  gefärbten  Flüssigkeit.  Die 
Kranken  starben  nach  5 — 15  Tagen.  Testi  erwähnt 
einen  Fall  (52),  bei  dem  ein  grosser  Abscess  in  der 
hinteren  Magenwand  sass,  der  aber  nur  geringe  Magen- 
schmerzen verursachte,  Fieber  war  nicht  vorhanden. 

Beim  chronischen  Verlauf  findet  man  nach  Maixner 
Schmerzen  in  der  Magengegend,  Erbrechen.  Be- 
klemmung, Abmagerung  und  heftiges  Fieber  als  die 
wichtigsten  Symptome,  ln  zwei  Fällen  Lieutaud,  1.  c. 
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Nr.  86  und  Sand)  war  eine  palpable  Geschwulst  im 
Epigastrium  zu  fühlen,  welche  in  einem  der  Fälle  die 
Grösse  einer  Faust  hatte,  und  auf  Druck  nicht 
besonders  empfindlich  war.  Der  Abscess  kann  auch 
zum  Durchbruch  kommen,  so  in  den  Fällen  von  Callow 
und  Deininger.  Auf  diese  Weise  kann  es  dann  zur 
Heilung  kommen,  nachdem  mehr  oder  weniger  reichliche 
Mengen  Eiters  entleert  sind  (Fall  12,  35,  16  und  17) 
Im  anderen  Falle  eollabieren  die  Kranken  allmählich 
und  gehen  zu  Grunde. 

Die  diffuse  Gastritis  phlegmonosa  verläuft  gewöhn- 
lich unter  dem  Bilde  einer  schweren  peracuten  Gastritis, 
zu  der  sich  nach  kurzer  Zeit  oft  schon  nach  2 bis  3 
Tagen  die  Symptome  einer  Peritonitis  zugesellen.  Leube 
fasst  das  Krankheitsbild  in  folgende  Sätze  zusammen: 
,, Mitten  in  vollständiger  Gesundheit  oder  nachdem  ein 
allgemeines  Unwohlsein  vorausgegangen,  treten  Leib- 
schmerzen mit  Erbrechen  auf,  dazu  gesellt  sich  Durst 
und  trockene  Zunge,  kleiner  frecpienter  unregelmässiger 
Puls,  Meteorimus  und  Diarrhoe.  Im  weiteren  Verlauf 
kommt  es  zu  Delirien  und  Prostration,  in  welchen  der 
Tod  erfolgt.“  Der  Schmerz  fehlt  nur  selten,  er  lokalisiert 
sich  in  der  Pegel  auf  das  Epigastrium,  ist  höchst 
intensiv,  nur  sehr  selten  fehlt  er  ganz. 

Das  Erbrechen  fehlt  nur  selten.  Es  ist  in  der 
ersten  Zeit  besonders  heftig,  nimmt  dann  ab,  um  beim 
Einsetzen  der  Peritonitis  wieder  an  Heftigkeit  zuzu- 
nehmen. Im  Ganzen  hat  es  den  Charakter  des 
periotenalen  Erbrechens,  d.  h.  es  besteht  aus  Galle  und 
Schleim;  Eiter  wurde  im  Erbrochenen  nicht  gefunden. 
Nach  Minsk  soll  das  Erbrechen  in  den  bis  jetzt  publi- 
zierten Fällen  von  einer  Magenkrebs  complicierenden 
eitrigen  Gastritis  gefehlt  haben,  obgleich  dasselbe  vor 


dem  Hinzutreten  dieser  Complication  vorhanden  war. 
Das  Fieber  nähert  sich  seinem  Verhalten  nach  dem 
pyaemischen  Fieber.  Die  Temperatur  schwankt  zwischen 
39  und  41°  zeigt  gelegentlich  Kemissienen  und  Exacer- 
batienen  gewöhnlich  durch  den  Beginn  der  Bauchfell- 
entzündung bedingt.  Zuweilen  verläuft  die  Krankheit 
lieberlos.  Einen  solchen  Fall  erzählt  Asverus  (Fall  7). 
Der  plötzliche  Tod  gab  Veranlassung  zu  dem  Gerücht, 
dass  eine  Vergiftung  vorliege  (Eiclihorst).  Neben  einer 
Diarrhoe  kann  auch  eine  hartnäckige  Obstipation  be- 
stehen oder  beide  wechseln  in  kurzen  Zwischenräumen 
ab.  Lewin  (Fall  58)  berichtet  einen  Fall,  der  sich  da- 
durch auszeichnet,  dass  intra  vitam  ein  Sympton  auftrat, 
dessen  in  der  Litteratur  bis  dahin  nicht  Erwähnung  ge- 
than  ist.  Es  heisst  zwar  am  Schlüsse  eines  Sections- 
berichtes  des  von  Dittrieh  beobachteten  Falles  (40):  all- 
gemeine Blutdissolution,  doch  worin  diese  sich  äussert, 
ist  nicht  beschrieben  worden.  In  dem  Falle  von  Lewin 
waren  über  den  ganzen  Körper  Petechien  von  bläulich 
rotlier  Farbe  ausgebreitet,  von  denen  einzelne  so  z.  B. 
am  rechten  Oberschenkel,  die  Grösse  einer  Haselnuss 
erreichten.  Der  von  mir  beobachtete  erste  Fall  ist  durch 
ein  Symptom  ausgezeichnet,  dass  an  sich  schon  selten 
vorkommend,  in  Begleitung  des  vorliegenden  Krankheits- 
bildes in  der  Litteratur  nie  wieder  gefunden  wird.  Es 
ist  die  complicierende  Dermatomyesitis  am  rechten  Ober- 
schenkel. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Magenabscesses  ist 
möglich  besonders  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  sich 
ein  Tumor  im  Epigastrium  entwickelt,  der  nach  copiösen 
Eitererbrechen  wieder  schwindet.  Aber  auch  hier,  darf, 
wie  von  Leube  richtig  bemerkt,  nicht  vergessen  werden, 
dass  Abscesse  des  Peritoneums,  der  Leber,  Milz,  Niere, 


Meseuterialdrtisen,  der  Wirbelkörper,  Pleura  oder  Peri- 
cards  u.  s.  w.  in  den  Magen  perforieren  können,  Äüeh 
weisst  .Leube  auf  einen  Pall  bin,  wo  alle  Symptome 
einer  acut  purulenten  Gastritis  vorhanden  waren,  selbst 
Eiter  im  Erbrochenen  gefunden  wurde,  während  die 
Section  eine  einfache  Gastritis  mit  starker  eitriger 
Secretion  auf  die  freie  Oberfläche  der  Magenwand  er- 
gab. Eie  diffuse  phlegmonöse  Gastritis  ist  von  Chevosteek 
in  einem  Falle  am  Lebenden  diagnosticiert  worden. 
Die  Möglichkeit  einer  Diagnose  ist  also  a priori  nicht 
auszuschliessen,  obwohl  man  über  eine  gewisse,  mehr 
oder  weniger  grosse  Wahrscheinlichkeit  niemals  hinaus- 
gelangen kann.  Die  Symptome  deuten  wohl  auf  eine 
schwere  infectiöse  Krankheit,  aber  irgend  welche 
charakteristische  Zeichen  giebt  es  nicht.  Koch  am 
nächsten  liegt  es,  die  beobachteten  Symptome  sämmtlieh 
auf  die  Peritonitis,  welche  die  Gastritis  phlegmonosa 
begleitet,  zu  beziehen.  Koch  am  ehesten  konnte  die 
Diagnose  wenigstens  vermutungsweise  gestellt  werden, 
wenn  das  erwähnte  Symptomenbild  im  Verlauf  einer 
schweren  Infectionskrankheit  eines  Purperalfiebers,  eiher 
Pyaemie  und  dergleichen  sich  einstellte. 

Deininger  hat  in  einer  Arbeit  besonders  drei 

t 

Punkte  als  wichtig  für  die  Differentialdiagnose  hervor- 
gehoben. Erstens  sind  das  Fieber  und  die  Allgemein- 
erscheinungen so  heftig,  wie  sie  bei  einer  Gastritis, 
Gastroenteritis  oder  circumscripten  Peritonitis  nicht  Vor- 
kommen; zweitens  steigern  sich  die  Schmerzen  nicht  bei 
Bewegungen  des  Kranken,  und  drittens  besteht  eine 
sehr  vermehrte  Itecistenz  in  der  Magengegend. 
Differentialdiagnostisch  dürften  die  meisten  Schwierig- 
keiten machen.  1)  Perigastritis,  wie  sie  beim  Durch- 
bruch eines  Ulcus  oder  Carcinoms  sich  entwickeln  kann. 
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Hier  würde  die  Anamnese  vielleicht  einen  Fingerzeig 
geben;  2)  könnte  man  bei  der  Heftigkeit  und  dem 
von  dem  Eintritt  der  schweren  SymptomenkompLexes  an 
eine  durch  Vergiftung  hervorgerufene  Gastritis  denken. 
Indes  werden  die  Anamnese,  die  Untersuchung  des 

x . 

Erbrochenen,  das  Betrachten  der  Mundhöhle  und  endlich 
dife  für  einige  Giftsubstanzen  charakteristischen  Er- 
scheinungen den  Zweifel  bald  beseitigen;  3)  der  Leber- 
abseess;  bei  ihm  kommen  häufig  Schüttelfröste  vor,  die 
allerdings  auch  fehlen  können;  4)  Acute  Pancreatitis, 
bei  ihr  praevalieren  Kopfschmerz,  Schwindel,  galliges 
Erbrechen;  5)  für  die  Ditferentialdiagnose  mit  Thvphus 
abdominalis  kommen  die  folgenden  Erscheinungen  in 
Betracht.  Das  Ausbleiben  der  Iloseola,  das  frühzeitige 
Hinzutreten  einer  Peritonitis,  die  Stelle,  auf  welche  sich 
die  letztere  beschränkt  (nicht  auf  die  Fossa  iliaca  dextra  > 
und  schliesslich  das  Fehlen  einer  wesentlichen  Milzver- 
grösserung. 

Prognose,  Die  Prognose  der  Gastritis  phleg- 
monosa ist  infaust  als  absolut  letal  kann  sie  nicht  be- 
zeichnet werden,  die  Fälle  von  Kirehmann  (35),  Dei- 
, ninger  (42),  Glax  (46),  Beckler  (51),  gezeigt  haben, 
dass  wenigstens  beim  Magenabscess  eine  Heilung 
möglich  ist.  Andrerseits  lehrt  der  von  Callow  (39) 
angeführte  Fall,  dass  die  Entwicklung  selbst  kolossaler 
Magenabscesse,  wenn  diesselbe  eine  allmähliche  ist.  fast 
symptomlos  verlaufen  kann,  und  doch  mit  plötzlich 
erfolgendem  Tode  endigt. 

Therapie.  Bei  der  Therapie  der  Gastritis 
phlegmonosa  kann  man  selbstverständlich  nur  symptoma- 
tisch Vorgehen,  da  die  Diagnose  kaum  je  mit  Sicher- 
heit zu  stellen  Dt.  Aber  auch,  wenn  letzteres  möglich 
wäre,  würde  eine  erfolgreiche  Therapie  nicht  gegeben  sein. 
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Wenn  die  Aufmerksamkeit  der  Collegen  auf  diese 
Krankheit  wieder  gelenkt  ist,  dürfte  bei  Todesfällen, 
die  nach  kurzem  Krankenlager  unter  acuten  gastrischen 
Erscheinungen  eintreten,  die  Obduction  vielleicht  häu- 
figer die  Gastritis  phlegmonosa  finden  lassen. 


Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht, 
meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Geh.  Medicinalrat 
Prof.  Dr.  Neumann,  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit 
und  das  freundliche  Interesse,  das  er  stets  derselben 
entgegengebracht  hat,  sowie  Herrn  Privatdocenten 
Dr.  M.  Askanazy  für  die  bereitwillige  Unterstützung 
bei  der  Anfertigung  derselben  meinen  ehrerbietigsten 
Dank  auszusprechen. 


Thesen. 


1.  Bei  Perityphlitis  empfiehlt  sich  ausgedehnte  An- 
wendung des  operativen  Verfahrens. 

2.  Bei  Placenta  praevia  ist  die  intrauterine  Colpeuryse 
•der  combinierten  Wendung  nach  Braxton  Hics  vor- 
zuziehen. 


Lebenslauf. 


Ich,  Max  Jacoby,  geb.  zu  Mehlsack  Ostpr.  am  1.  Ok- 
tober 187b,  mos.  Conf  besuchte  von  Ostern  1886  — Ostern  1895 
das  Kneiphöfsche  Stadtgymnasium  zu  Königsberg  Pr.  und  besatnd 
daselbst  am  1.  März  1895  die  Abiturientenprüfung.  Ich  liess 
mich  darauf  Ostern  1895  an  der  Albert-Ludwigs-Universität  zu 
Freiburg  in  Bad.  immatriculieren  und  studierte  9 Semester 
hindurch  bis  Juli  1899  Medicin.  Während  derselben  besuchte  ich 
die  Universitäten  zu  Freiburg,  München,  und  Königsberg.  Am 

20.  Februar  bestand  ich  das  Tentamen  physicum,  im  Winter 

1899/1900  das  medizinische  Staatsexamen,  am  3.  Dezember  das 
Rigorosum 

Während  meiner  Studienzeit  habe  ich  Vorlesungen  bei 
folgenden  Herren  Professoren  und  Privatdocenten  gehört! 

Angerer,  M.  Askanazy,  S.  Askanazy,  Bauer, 

Baumann f,  Bollinger,  M.  Braun,  Caspary,,  Cohn, 
v.  Eiseisberg,  v.  Esmareh,  Falkenheim,  Hermann, 
Keibel,  Klaussner,  Kuhnt,  M.  Lange,  Lichtheim, 
Lossen,  Luerrssen,  Moritz,  Münster,  Neumann,  Öller, 
Pape,  Posselt,  Prutz,  Rosinsky,  Schmidt,  Schreiber, 
Stetterf,  Stieda,  Tappeiner,  Winter,  Zander, 

Ziegenspeck,  Ziemssen. 

Allen  diesen  meinen  verehrten  Lehrern  sage  ich  an  dieser 
Stelle  meinen  ergebenen  Dank. 


